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Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  zweite  Auflage  dièses  Lehrbnchs  habe  ich  vollstândig  um- 
gearbeitet. 

Nicht  mit  Unrecht  war  meinem  Lehrbuclie  der  Vorwurf  gemacht 
worden,  es  sei  nicht  iibersiclitlich  genug,  aucb  seien  einzelue  Kapitel,  wie 
die  Lehre  von  den  Zwillingen,  von  den  Gesichtslagen  etc.  nicht  in  die 
Physiologie  der  Schwangerschaft  imd  Gebiirt,  sondern  in  den  pathologisohen 
Teil  zu  stellen.     Dièse  und  andere  Wiinsche  der  Kritiker  habe  ich  erftillt. 

Durch  passendere  Einteilung  der  Kapitel,  ubersichtlichere  Bezeichnung 
der  Abschnitte,  Hinzufugung  zahlreicher  marginaler  Hinweise  und  Ver- 
vollstandigung  des  Eegisters  hoffe  ich  wesentlich  dazu  beigetragen  zu  haben, 
dem  Léser  den  Gebrauch  des  Lehrbuchs  zu  erleichtern.  Zahlreiche  neue 
Abbildungen  sind  eingefligt;  fiir  eine  Anzahl  Bilder  der  vorigen  Auflage 
sind  andere  eingesetzt  worden. 

Bei  der  Neubearbeitung  habe  ich  jederzeit  daran  gedacht,  dass  das 
Lehrbuch  nicht  nur  dazu  bestimmt  sein  soll,  Anfanger  in  die  Greburtshilfe 
einzufiihren,  dass  es  ebenso  dem  praktischen  Arzt  ein  gewissenhafter  Rat- 
geber  in  schwierigen  GeburtsfilUen  werde,  wie  es  dem  wissenschaftlich 
weiter  arbeitenden  Hpezialisten  behilflicli  sein  soll,  wichtige  Tagesfragen 
an  der  Hand  des  kritisch  gesichtcten  Materials  der  Publikationen  bis  auf 
die  neueste  Zeit  zu  verfolgen. 

Fiir  seinen  Zweck  al  s  Ijclirbuuh  bedarf  es  einer  eingehcnden  Bo- 
sprcchung  der  Physiologie  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  des  Wochen- 
betts;  denn  das  ist  die  Gnindlago  fiir  das  Vcrstiindnis  der  Pathologie  und 
atich  der  Thérapie. 

AJs  Bcrater  fiir  den  jirakl  ischcn  vVrzt  steht  iiK^in  l.clii'biicli  au!' 
eiiiem  entschiedenen  konservativi;ii  Standininktc^      Ich   l)iii  hciiiiiht  gcwescn 


VI  Vorwort. 

und  konnte  dies  ans  voiler  Ueberzeugung  thun,  da  meine  Anstaltsresultate 
mil-  hierflir  eine  Stiitze  gewaliren,  die  Kollegen  der  allgemeineu  Praxis  zu 
iiberzeugen,  wie  die  iieuerdings  sicli  immer  melir  aiisbreitende  Operations- 
liist  auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  minder  giinstige  Erfolge  bringt,  als 
alte  bewahrte  Methoden,  bei  denen  man  auf  die  natûrlichen  Vorgânge  und 
Krâfte  baut. 

Ganz  besonders  habe  ich  mir  Miihe  gegeben,  den  Lesern,  die  mein 
Lehrbuch  zwecks  Bearbeitung  wissenschaftlicher  Fragen  benutzen 
werden,  durch  eine  kurze  Zusammenstellung  oder  durch  Hinweis  auf  zu- 
sammenfassende  Arbeiten  und  durch  ein  ausfûhrlicbes  Litteraturverzeicbnis 
der  neueren  Publikationen  ibre  Arbeiten  zu  erleichtern.  Wo  eigene  Ar- 
beiten eine  Entscheidung  einer  sohwebenden  Erage  ermôglichten,  habe  ich 
den  betreffenden  Abschnitt  ausfiihrlicher  behandelt. 

Auch  die  forensische  Geburtshilfe  ist  in  dieser  Auflage  melir 
als  friiher  beriicksichtigt. 

Môchte  das  Buch  in  der  neuen  Bearbeitung  sich  einen  grôsseren  Leser- 
kreis  erwerben.  Die  Verlagsbuchhandlung  bat  das  Môglichste  gethan,  um 
Aerzten  und  Studierenden  die  AnschafFung  zu  erleichtern. 

Marburg,  im  August  1898. 

F.  Ahlfeld. 
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Geschlechtsreife,  Menstruation,  Ovulation. 

i/er  Xlebers-ane;  aus  dem  Kindesalter  in  die    Zeit   der   M  a  n  n  b  a  r- ^"t^^^'^s 

.  .  Geschlechts 

keit  offenbart  sicb  beim  Madcben  durcb  den  Eintritt  einer  regelmâssig 
wiederkebrenden  Blutiing  aus  den  G-enitalien.  Yor  dem  13.  bis  15.  Jahre, 
zu  welcher  Zeit  die  erste  Menstruation  einzutreten  pflegt,  sind  andre 
Erscbeinungen  beginnender  Reife  nocb  nicht  oder  nur  andeutungsweise 
vorhanden.  Von  da  an  deutet  zunehmende  Plillung  der  Grlieder,  Verbrei- 
terung  der  Beckengegend,  Schwellung  der  ilusseren  Genitalien  und  der 
Brliste,  Aenderung  des  Wesens,  Interesse  fiir  mânnliche  Altersgenossen, 
spâter  ïTeigung  zum  Manne  und  andres  mehr  auf  die  Ziinahme  und  schliess- 
licbe  VoUendung  der  Reife. 

Der  Beginn  der  Thâtigkeit  der  Fortpflanzungsorgane  fitUt  aber  mit 
dem  Eintritte  der  Menstruation  zeitlich  niclit  zusammen.  Es  stebt  ausser 
Frage,  dass  Reifung  und  Loslosung  von  Eiern  (Ovulation)  bereits  in 
frliheren  Jahren  beginnt.  Schwangerschaften,  aucb  obne  dass  Menstniation 
bis  dabin  aufgetreten  wâre,  sind  zu  wiederholten  Malen,  teils  bei  Kindern, 
teils  bei  Erwacbsenen  beobachtet  worden. 

Geburteii  im  Kindesalter  werden  schon  aus  sehr  friiher  Zeit  berichtet,  zu-  Geburtei 
mal  aus  Landern ,  z.  B.  Indien ,  \vo  religioser  Anschauungen  halber  die  Kinderheiraten  ™  Kmdesa, 
gebrauchlich  sind. 

Von  gTit  beglaubigten  Fâllen  unsers  Erdteils  sind  die  bekanntesten  :  Anna  Mummen- 
thaler  menstruirte  vom  2.  bis  52.  Jahre.  Im  8.  Jaln'o  gesohwângert,  gebar  sie  im  9.  Jahi'e  '). 
D'Où t repont  berichtet  von  einer  Geburt  im  9.  Jahre,  ohne  dass  sich  bis  dahin  Men- 
struation gezeigt  hâtte  ^).  —  Ich  hatte  Gelegenheit,  ein  Kind  zu  untersuohen,  das  mit 
1.3  .Jahren  geschwangert  war  und  eine  Frucht  im  ektopischen  Fruchtsacke  trug  ").  Fei'nor 
cntbanden  wir  ein  Madchen  von  W/^  Jalir  von  einem  grossen,  kriiftigeii  Kinde,  .BG20  gr 
schwer,  52  cm  lang  (1893,  J.  No.  344). 


')  Hallor,  Gottinger  mediz.  iiibliothek,  1788,  Bd.  1,  St.  3,  S.  558.  '^)  Mende's 
lieobachturigon  und  Bemerkungen  aus  der  Geburtshiilfe  und  gerichtl.  Mudizin,  Bd.  3,  S.  3.  — 
Ueber  gesehlechtl  iche  Friihri'ife  HJehc:  IjH,t(!riitMr  bei  Kussm  au  1  ,  Wiirzburgor 
iiKMliz.  ZeitHchrift,  1862,  3.  lid.  S.  y,-Jl.     ■')  A.  T.  (i.   lid.   14,  S.  .'WS. 

Ahlfcl'l,  I^ebrb,  <l.  r;cl>.  ] 


2  Phj'siologie  der  Sohwaugerschaft. 

Geburten  Bei  ganzlichem  II  an  gel   mens  true  lier   Thatigkeit  beobachtete  ich  die  erste 

''Menstruation'  Sohwangeruug  in  einem  Falle  im  32.  Jahre'),  Kristeller  und  C.  Mayer^)  nacli  lôjahr. 
kinderloser  Ehe  ;  Aller  niclit  augegeben.  NetzeP)  sah  bei  missbildeten  Genitalien  unter 
gleiolien  Verhaltnissen  erst  im  35.  Jahre  Conception  eintreteu. 

Bei  Frauen,  die  zum  erstenmale  vor  Bintritt  ihrer  ersten  Menstruation  concipiren, 
kann  es,  wenn  émeute  Schwângerung  in  der  Stillzeit  eintritt,  ehe  die  Période  wieder 
erschienen  ist,  vorkommen,  dass  viele  Jahre  vergehen,  ehe  eine  Menstruation  beobachtet 
\vird.  loh  kannte  eine  Dame ,  die  achtmal  geboren  batte ,  ohne  je  bis  dahin  eine  Men- 
struation gehabt  zu  haben''). 

In  der  Regel  ist  das  Mâdchen  mit  Eintritt  der  Menstntation  nocli 
nielit  befahigt,  unbescliadet  seiner  Gesimdlieit  die  geschlechtlichen  Funk- 
tionen  auszuiiben.  Die  vollkommene  Eeife  tritt  in  unserm  Klima 
durchschnittlicli  erst  mit  dem  20.  Jahre  ein. 

Noch  weiter  hinaus  wiirde  der  Termin  zu  verlegen  sein,  wenn  man,  wie  Wernich") 
es  gethan  hat,  die  Entwicklung  des  iNeugeborenen  als  Kriterium  ansehen  will.  Danaeh 
wiirde,  wenigstens  in  Baj-ern,  erst  um  das  23.  Jahr  die  Reife  erlangt  sein.  Die  ersten 
Kinder  mussten  um  das  24.  Jahr  geboren  werden,  die  zweiten  um  das  27.  (u.  s.  w.  29., 
31.,  34.  bis  35.)  folgen.     Prâdilektio  n  sjahre. 

Auch    das  Aufhôren    der  Menstruation    declvt  sich    zeitlich  nicht  mit 

dem    Aufhôren    der    Conceptionsfahigkeit.      Withrend    die    Ménopause 

durchschnittlioh  im  45.  bis  48.  Jahre  zu  erwarten  ist,    sind  Geburten 

nach  Beendigung  der  menstruellen  Thatigkeit  noch  beobachtet 

worden. 

Geburten  Barker")    beriohtet  von  zwei  Geburten,    die  zwei  und  drei  Jahre   nach  Aufhôren 

in  vorgerucktem  [igi-  Menstruation   im  46.  und  47.  Jahre    stattfauden.     In   unsrer  Anstalt   fiel  eine  Geburt 

■''  im  48.  Jahre  vor,  nachdem  l^ereits  ein  Jahr  hindurch  die  Menstruation  cessirt  hatte  (1887, 

J.  No.  249). 

Nach  dem  50.  Jahre  gehôren  Geburten  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Abegg^)  ent- 
band  eine  Frau  im  52.,  Dorant  h')  im  55.  Lebensjahre  ;  Kennedj'^)  wurde  zur  Geburt 
gerufen  bei  einer  Prau  von  62  .Jahren.  Dièse  war  dreimal  verheiratet,  gebar  im  47.,  49., 
51.,  53.,  56.,  60.  (Abort),  62.  Jahre  (29.  Nov.  1880).  Im  ganzen  hatte  sie  22  Gebm-ten. 
Menstruation  immer  regelmàssig.  Alter  durch  gerichtliohe  Akten  festgestellt. 
Menstruation  Dass  die  mcnstruelle  Blutung  abhangig  ist  von  den  Yorgângen,    die 

mit  der  Fortpflanzung  zusammenhangen,  ist  eine  erst  seit  wenigen  Decennien 
gewlirdigte  Thatsaohe.  Friiher  fasste  man  die  Menstruation  (Période) 
als  einen  Blutreinigungsprocess  (monatliche  Eeinigung)  auf,  wozu  die 
Missfârbung  und  der  lible  Geruch  der  Ausscheidungen  berechtigten  Anlass 
gaben.  Der  zeitliche  Zusammenhaug  zwischen  Beginn  der  Menstruation 
iind  geschlechtlicher  E-eife  musste  aber  notwendig  auf  eine  Annahme  der 
Causalitat  hindrangen.  Dièse  glaitbte  Bischoff")  schliesslich  gefunden 
zu  haben  in  der  Abhangigkeit  der  menstruellen  Blutung  von  der  Eeifung 
und  Losung  eines  Eies  im  Ovarium. 
Bisciioff-pflugers  Pflllger")    formulirte   theoretisch    das  Verhaltnis  so,    dass  er  eine 

Menstruation  Eiuwirkung  des  durch  Vergrosserung  eines  Graaf'schen  Eollikels  sch-wellen- 

')  Stôfer,  Ueber  Conception  bei  ganzlichem  Mangel  menstrueller  Thatigkeit.  In.- 
Diss.  Marburg  1886.  ^)  M.  f.  G.  Bd.  15,  S.  173.  ^)  Hygiea,  April  1868.  —  Virchow.- 
Hirsch,  .Tahresbericht,  1868,  S.  606.  ')  A.  f.  G.  Bd.  11,  S.  401.  '-)  Beitrage'  zur  Geb. 
u.  G.,  Bd.  1,  S,  11  u.  flg.  '')  Philadelphia  med.  Times,  1874,  12.  Dec.  —  Virohow- 
Hirsch,  Jahresb.  1874,  S.  728.  ■)  Festschrift  zur  Feier  des  50jahr.  ,Jub.  d.  Ges.  fiir  G. 
11.  G.  in  Berlin,  herausgegeben  von  der  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Wien  1894,  S.  164.  ^)  Chro- 
bak,  Berichte,  Bd.  1,  S.  79.  °)  Edinb.  medizin.  Journal,  1882,  Vol.  XXVII.,  S.  1085. 
")  Henle  und  Pfeuffers  Zeitsohr.  f.  rat.  Medizin  1855,  S.  129.  ")  ITutersuchungen 
auB  dem  physiologischen  Laboratorium.     Bonn  1865,  S.  53. 
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den  Ovarialstromas  aiif  die  Nerven  annahm ,  wodurch  reflektorisch  eine 
Kongestion  hervorgerufen  wird,  die  einerseits  den  FoUikel  zur  sclinelleren 
Eeifung  fiihren,  aiiderseits  die  Blutung  ans  der  Schleimhaut  der  Gebâr- 
mutter  veranlassen  sollte. 

Anatomisch  findet  dièse  Anschauung  eine  Stiitze  in  dem  Nachweise  sympathischer 
Nervenelemente,  durch  die  eine  Reiziibertraguug  vom  sciiwellenden  Follikel  auf  den  Gefass- 
apparat  der  Genitalien  stattfindet  '). 

Auch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Strass  m  ann"),  der  bei  Tieren 
eine  Reizung  der  Ovarien  durch  Einspritzen  von  Gélatine  iiervorrief  und  danach  ahnliche 
Wii-kungen  am  [Jterus  beobachtete,  wie  in  der  Brunstzeit,  miissen  erwâhnt  werden,  wenn 
sie  auch  mit  Vorsioht  aufzunehmen  sind,  da  schon  die  operativen  Eingrifi'e  bei  diesem 
Expérimente  die  gleicheu  Reizerscheinungen  herbeifiihren  kônnen. 

Die  BisclLoff-Pfliiger'sche  Théorie,  die  allgemeine  Zustimmimg 
fand,  stiltzte  sich  zum  Teil  auf  die  Beobachtung  der  Vorgange  bei  der 
Brunst  der  Sâugetiere;  denn  bei  diesen  lag  es  auf  der  Hand,  dass  zur 
Zeit  der  Brunst  Eilôsung  stattfindet,  indern  eine  Kohabitation  in  der  Regel 
Befruchtung  herbeifiibrt.  Da  nun  bei  der  Brunst  auch  Blutungen  aus  den 
Genitalien  vorkommen,  so  schien  der  Vergleich  mit  der  weiblichen  Men- 
struation ganz  berechtigt,  ebenso  wie  der  Riicksobluss ,  dass  auch  beim 
Weibe  zur  Zeit  der  Menstruation  eine  Eilôsung  stattfinde. 

Die  Théorie  schien  erschiittert,  als  man  anfing,  Ovarien  und  Gebar- 1'"™'^'^'=''^^  ^"- 
mutter  menstruirender  Frauen  genauer  anatomisch  zu  untersuchen  ^).  JliS  q.  uterusmucosa 
ergab  sich,  dass  die  Gebarmutterschleimhaut  in  regelmitssiger  Periodicitat 
an-  und  wieder  abschwillt,  und  dass  sich  die  menstruelle  Blutung  an  die 
Zeit  der  starksten  Anschwellung  knlipft.  Dass  dièse  stârkste  Schwellung 
aber  stets  mit  einer  beendeten  Eireifung  zusammenfalle,  konnten  die  ana- 
tomischen  Untersuchungen  bisher  nicht  nachweisen,  wenn  auch  in  einzelnen 
Fallen,  wo  die  Ovarien  in  einer  Inguinalhernie  lagen  und  deutlich  zu 
fuhlen  waren,  ein  Anschwellen  kurz  vor  Eintritt  der  Période  nicht  zu 
verkennen  war*)  und  dem  untersuchenden  Finger  kurz  vor  Eintritt  der 
Période  wiederholt  stark  geschwollene  Graafsche  Follikel  aufstossen,  die 
man  durch  bimanuelle  Kompression  zum  Platzen  bringeu  kann. 

A  V  e  1  i  n  g  ^)  nannte  zuerst  dièse  periodische  Schwellung  der  Schleim- 
haut „XestbiIdung"  und  bezeichnet  damit  trelFend  die  Anschauung,  die 
man  mit  diesen  Vorgangen  auf  der  Gebilrmutterschleimhaut  jetzt  allgemein 
verbindet. 

Danach  wiirde  derselbe  Stimulus,  der  ein  Ei  zum  Eeifen,  einen  Fol- 
likel zum  Platzen  bringt,  die  Gebarmutterschleimhaut  schwellen  und  zur 
Aufnahme  des  Eies  geschickt  machen.  Lasst  sich  das  Ei  definitiv  in  der 
Gebarmutterschleimhaut  nieder,  so  wuchert  die  Schleimhaut  weiter,  und 
es  wird  aus  einer  Menstruationssclileimhaut  (Decidua  menstrualis)  eine 
Schwangerschaftsschleimliaut    (Decidua    graviditatis).     Wird    kein    Ei   be- 


Wesen  der 
Menstruation 


')  Elis.  Winterhalter,  A.  f.  G.,  Bd.  51,  8.  49.  —  v.  Ilertf,  A.  f.  G.,  Bd.  51, 
S.  374.  '^)  A.  f.  G.,  Bd.  52,  S.  134.  ")  Kundrat  und  Eugehnann,  Strickers  med. 
Jahrbiichfcr,  187.3,  S.  135.  —  Williams,  (Jhstotr.  Journal  of  Great  Britain,  1875,  Febr. 
und  Miirz.  —  Lftopold,  A.  f.  G.  1877,  Bd.  11,  S.  110.  *)  Muller,  Die  Krankheiten 
des  weiblichen  Kori)er8  etc.  Stuttgart  1888,  S.  157.  —  Weinlechlor,  A.  f.  G.  Bd.  11, 
S.  390.  —  Hennig,  ebendaselbst.  —  Kiiip.T,  Jn.-I)iss.  Marburg  1896,  8.5.  —  Wertli, 
A.  f.  G.,  Bd.  12,  S.  137.     '■)  Obst.tr-.  .lonrn.  of  Great  Britain,  1874,  Juli,  8.  209. 
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fruchtet,  oder  geht  das  befnichtete  Ei,  ohne  sich  in  der  Gebarmutter  fest- 
setzen  zti  kônuen,  durch  dièse  hindurch,  so  schwillt  die  iSchleimhaut  wieder 
ab  („Denidation",  Aveling).  Dièse  Abschwellung  wird  in  der  Regel 
eingeleitet  und  begiinstigt  diirch  eine  Bhitung;  docb  felilt  dièse  Blutuug 
ôfters  bei  nocb  nicht  genugend  ausgebildeten  îlâdchen,  bei  Stillenden,  bei 
kôrperlich  heruntergekommenen,  bei  geistig  sehr  angestrengten  Frauen') 
und  im  Beginne  und  Verlaufe  schwerer  akuter  wie  chronisclier  Organ- 
erkrankungen,  also  bei  Individuen,  deren  Korper  des  Ernahrungsmaterials 
sehr  dringend  bedarf. 

Dièse  Auffassung  des  Wesens  der  Menstruation  bat  selir  viel  fur  sich, 
und  wir  thun  gut,  sie  als  die  massgebende  anzusehen,  bis  etwa  durch 
"weitere  Untersuchungen  ihre  Unhaltbarkeit  beAviesen  werden  sollte. 

Eiir  ihre  Eichtigkeit  sprechen  ausser  den  erwahnten  anatomischen 
und  physiologischen  Verhaltnissen  zwei  bisher  wenig  angefiihrte  That- 
sachen.  Erstens  deuten  die  Entwickelungsstufen  kleinster  menschlicher 
Embryonen  darauf  hin,  dass  mit  Wegbleiben  der  Menstruation  ihr  Aufbau 
begonnen  hat  ^).  Zweitens  war  bisher  noch  niemals  ein  Abort  des  Monats 
besohriebeii,  der  zwischen  Beginn  der  letzten  Menstruation  und  dem  Tage, 
an  dem  die  nâchste  eintreten  sollte,  beobachtet  worden  ware.  Jeder  G-jma- 
kologe  sondirt  ruhig  eine  Frau,  deren  Menstruation  noch  nicht  weg- 
geblieben  ist.  Das  wiirde  er  nicht  ungestraft  thun,  wenn  eine  Schwanger- 
schaft  bestehen  kônnte  "*). 

Neuerdings  besohreibt  Merttens"')  ein  Eichen,  ca.  8  Tage  ait,  das  21  Tage  naob 
Beginn  der  letzten  Menstruation  bei  einer  Aussohabung  der  Gebarmutter  gefunden  wurde. 
Dagegen  bringt  ein  hôchst  beweisendes  bierher  gehoriges  Beispiel  Peter  s''):  Letzte  Men- 
struation am  1.  Sept.  1895,  vollkommen  normal.  In  den  letzten  Tagen  des  September 
Beginn  des  morgendlioben  Erbreobens.  1.  Oktober  Selbstmord,  wahrscheinlich  in  Folge 
Wegbleibens  der  Période.  Ei,  vielleicht  das  kleinste  bisher  beobachtete  menschliche  Ei, 
misst  1,6  :  0,8  :  0,9  mm  und  entspricht  kaum  dem  Ende  der  ersten  Entwickelungswoche. 
veAaitnis  der  Freilich  stutzt   sich  die  Théorie  auf  eine  Annahme,    deren  Eealitât 

Menstruation  noch  nicht  fcststelit,  namlich  auf  die  Annahme,  dass  nur  ca.  aller  28  Tage 
ein  Ei  reife  und  sich  lôse.  Gegeu' dièse  Annahme  spricht  sich  entschieden 
Hensen")  aus  und  auch  Leopolds')  Untersuchungen  exstirpirter  Ovarien 
scheinen  es  wahrscheinlich  zu  machen,  dass  FollikelerofFnung  zu  jeder  Zeit 
der  Menstruationsperiode  vorkommen  kann  ;  doch  hat  L  e  o  p  o  1  d  seine  An- 
sicht  dahin  modiiizirt,  dass  unter  phj^siologischen  Verhaltnissen  die  Ovu- 
lation an  die  Zeit  der  Menstruation  gebunden  sei^). 

Da  diesen  Untersuchungen  aber  zumeist  die  Ovarien  erkrankter  oder 
gestorbener  Frauen  zu  Grunde  liegen.  Ovarien,  die  auch  gelegentlich  der 
Opération  misshandelt  worden  sind,  so  wiegen  dièse  Untersuchungen  nicht 
soviel  auf,  wie  die  nicht  anzuzweifelnde  Thatsache ,  dass  mit  Wegnahme 
der  Eierstôcke  und  mit  Aufhoren  der  Ovulation  nach  eingetretener  Meno- 


»)  Schrader  und  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  Bd.  2,  S.  207.  ^)  Ahlfeld,  Deutsche 
med.  "W".,  1880,  Nr.  33,  S.  1.  —  His,  Anatomie  menschbcher  Embryonen,  Leipzig  1880, 
S.  166.  ^)  Ahlfeld,  Die  neuen  Ansohauungen  iiber  Zusammenhang  von  Menstruation, 
Ovulation  und  Befruchtung  und  die  praktischen  Konsequenzen  derselben.  Deutsche  med. 
W.,  1880,  Nr.  33.  •)  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  30,  S.  15.  "•)  Verh.  d.  Deutsch.  G.  f.  Gyn.  VII 
(Leipzig)  1897,  S.  264  °)  Die  Physiologie  der  Zeugung,  S.  75,  in  Hermann,  Handbuch 
der  Physiologie.     ')  A.  f.  G.,  Bd.  21,  S.  347  u.  flg.  »)  A.  f.  G.,  Bd.  45,  S.  537,  Nr.  4. 
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pause  die  Menstruation  aufJiort.  Danach  muss  die  Menstruation  an  Vor- 
gange  in  der  Tmiktion  des  Ovarium  gekniipft  sein,  und  wollten  wir  nicht 
das  reifende  Ei  aïs  den  Stimulus  und  als  Ursache  fiir  die  Periodicitât  an- 
sehen,  so  miissten  wir  einen  vôllig  unbekannten,  bisher  in  der  Physiologie 
der  Saugetiere  nicht  beobachteten  Faktor  alsReiz  annehmen,  wozu  vor- 
derhand  kein  Grund  vorhanden  ist. 

Eine  wiohtige  Stiitze  dieser  Anschauung  liefern  die  Beobachtungen  an  verstorbenen 
jugendlichen  Personen;  denu  es  miissen  die  vorgefundenen  Narben  an  den  Eierstôcken 
mit  der  Zabi  der  stattgehabten  Periodenblutuugeu  iibereinstimmen.  Hyrtl')  undGirde- 
•w  0  o  d  -)  bericbten  solohe  Fâlle. 

Doch  sei  erwahnt,  dass  neuerdings  Leopold")  und  Hoelzl*)  die  Periodicitât 
der  Menstruation  als  das  ursâohliche  Moment  fiir  die  Reifung  des  Eis  anzusehen  ge- 
neigt  sind. 

Die  Vorgange  im  Ovarium    und    auf   der    U  t  e  r  u  s  s  c  h  1  e  i  m- 1'''^  ^''•"'™i=<'^- 

T  i.  .?i  1  1  1        1  Tr  j.  j.-  -1  Vorgânge  bel  der 

liaut    vor,    wanrend    und    nach    der    Menstruation    smd  am  ge-     Menstruation 
nauesten  von  Leopold")  erforscht  worden. 

Die  Schleimhaut  des  Uteruskôrpers ,  und  nur  dièse,  verdickt  sich 
durch  Auflockerung  des  Gewebes,  Vermehrung  der  Intercellularsubstanz, 
Vermehrung  der  Zellen,  besonders  der  oberen  Schichten.  Dabei  verlangern 
sich  die  Driisenschlauche,  die  Lymphgefasse  werden  weiter,  die  Blutgefasse 
ftillen  sich  starker  an.  Die  Absonderung  pflegt  reichlicher  zu  sein.  Die 
in  der  Mitte  zweier  Menstruationszeiten  1  bis  2  mm  dioke  Schleimhaut 
schwillt  bis  zu  einer  Dicke  von  5  bis   7  mm  an. 

Hat  die  Schwellung  den  starksten  Grad  erreicht,  so  finden  minimale, 
aber  sehr  zahireiche  Blutungen  in  die  Oberflache  der  Decidua,  dioht  unter 
dem  Epithel  statt.  Durch  dièse  wird  das  Epithel  stellenweise  abgehoben, 
stellenweise  verfettet  es  und  stosst  sich  dann  los,  so  dass  stets  mehr  oder 
weniger  starke  Epitheldefekte  auf  einer  menstruirenden  Schleimhaut  zu 
bemerken  sind. 

Das  Blut,  das  aus  kleinsten  geborstenen  Kapillaren  austritt,  zwischen 
den  Epithelzellen  durchsickert  oder  an  lacerirten  Stellen  direkt  abfliesst, 
mischt  sich  mit  dem  Uterusschleime ,  verliert  dadurch  nicht  selten  seine 
Gerinnbarkeit  und  nimmt  haufig,  besonders  wenn  noch  reichlicher  Cervikal- 
und  Yaginalschleim  hinzukommt,  eine  missfarbige  Beschaffenheit  und  einen 
eigentiimlichen,  meist  itnangenehmen  Geruch  an. 

Die  Erage,  wie  sich  das  Epithel  wabrend  der  Menstruation  ver  halte, 
ist  noch  nicht  gleichmassig  beantwortet  worden. 

Untersuchungen  am  Leichenuterus,  besonders  wenn  dem  Tode  laugere  Erkrankungen 
vorausgegangen ,  liefern  zweifelhafte  Resultate.  In  neuerer  Zeit  sind  zahireiche  Unter- 
auchungen  an  exstirpirten  Utori  gemacht  worden.  Wenn  man  diesen  Untersuchungen 
nun  auch  stets  den  Einwand  macheu  kann,  dass  sie  an  pathologischem  Materiale  vor- 
genommen  wurden,  so  scheinen  sie  doch  zu  bestâtigen,  dass  die  Epitheldecke  im  Grossen 
und  Ganzen  erhalten  bleibt,  an  einzelnen  Stellen  durch  kleine  Blutergiisse  abgehoben  wird, 
bald  sich  wieder  mit  den  Geweben  verbindet,  bald  verfettet  abgestossen  wii'd"). 


')  Lehrbuch  der  Anatomie,  H.  Aufl,  1863,  S.  708.  ")  Steinhaus,  Menstruatiou 
und  Ovulation,  Leipzig  1890,  H.  103.  ■')  A.  f.  G.,  Bd.  45,  S.  506.  ')  Virchows  A., 
Bd.  134,  S.  4m.  '■)  A.  f.  G.,  Bd.  11,  «.  110,  396,  443;  Bd.  12,  S.  169.  »)  Der  Stand 
dicHer  Fragc  und  die  gesairite  Litteratur  bis  zum  .lahre  1896  fiiidct  sich  l)ei  Westplialcn, 
Zur  Pliytiiologie  der  Meustniation,  A.  f.  G.,  Bd.  .52,  S.  3.ô.  —  Miuidl,  A.  f.  G.,  Bd.  52, 
.Seit<-  .5.57. 


6  Physiologie  der  Sobwangerschaft. 

Im  Ovarium  bemerkt  man  schon  ira  friihen  Kindesalter  Eier,  die 
denen  in  erwaclisenen  Individuen  voUstandig  ihrer  Form  nach  gleichen  und 
als  reife  Eier  anzusehen  sind.  Doch  werden  sie  in  diesem  friihen  Lebens- 
alter  in  der  Regel  noch  niclit  ans  den  Graaf  schen  FoUikeln  ausgestossen. 
Wenn  aiich  Ausnahmefalle  vorkommen  und  wie  die  bereits  (Seite  1)  an- 
gefuhrten  Thatsacben  beweisen,  Scbwangerscbaften  im  8.  bis  9.  Lebens- 
jahre  eintreten  kônnen,  so  geht  man  doch  wohl  nioht  fehl,  den  Beginn  der 
regelmâssigen  Ovulation,  d.  h.  der  Ausstossung  der  reifen  Eier  aus  dem 
Ovarium,  in  die  Zeit  kurz  vor  Eintritt  der  Période  zu  verlegen. 

Die  Zahl  der  Follikel  berechnet  H  en  le')  in  einem  Ovarium  auf  ca.  36000.  Heyse^) 
korrigirt  dièse  Zahl  auf  rund  17  600. 


Fig.  1.  Durchsclinitt  durch  die  anssere  Zone  eines  Fig.  2.  0  varium  m  it  r  c,  if  e  m  Graaf- 
Ovariums  mit  Graaf  sehemPollikel  und  Ei.  Nach  einem  '  sohen  Folliltel.  Nach  Ribemont-Des- 
Prâparate.  Gh\F.  Graaf  scher  Follilcel.  3*7.  Zona  ^ranulosa.  ov.  Ei.         saignes  et  Lepage.     Précis  d'Obst.     S.  15. 

Der  Vorgang  der  Berstung  des  Graaf'schen  Eollikels  und 
Ausstossung  des  Eies  ist  beim  menschlichen  Weibe  noch  sehr  wenig  bekannt. 
Die  Follikel,  die  reifende  Eier  enthalten,  vergrôssern  sich  mehr  und  melir 
durch  Ansammlung  eines  klaren  fllissigen  Inhalts  (liquor  folliculi)  und 
durch  Wucherung  der  Tunica  interna  und  Zona  granulosa.  Dadurch  rlicken 
sie  der  Peripherie  des  Eierstocks  nâher  und  der  Follikelinhalt  wird  gegen 
die  dunnste  Stelle  des  Follikels  hingedrangt.  Wird  die  Ansammlung  noch 
bedeutender,  so  liberragen  die  Follikel  die  Aussenflâche  des  Ovariums  als 
dilnnwandige  Blasen,  wie  dièses  Fig.  2  darstellt.  Einen  solchen  spring- 
fertigen  Follikel  im  Durchschnitte  giebt  die  Abbildung  Leopolds,  Fig.  3. 

Jedem  G-ynakologen  ist  es  gewiss  schon  vorgekommen,  dass  er  ge- 
legentlich  einer  bimanuellen  Exploration  kurz  vor  Eintritt  der  zu  erwar- 
tenden  Période,  deutlich  den  kirsch-  bis  walnussgrossen  Tumor  am  Ovarium 
gefiihlt  bat,  der  bei  etwas  kraftigerer  Untersuchung  unter  den  Fingern 
berstete,  also  wohl  als  springfertiger  Follikel  aufzufassen  war. 

Der  Follikel  offnet  sich  an  der  vom  Centrum  des  Ovariums  am 
weitesten  entfernten  Stelle  und  zwar  durch  Usur  des  dort  nur  noch  mangel- 
haft  ernâhrten,  daher  verfetteten  Grewebes.  Zunachst  ergiesst  sich  der 
fiiissige  Inhalt  des  Follikels  iiber  die  benachbarten  Organe,  und  durch 
Yerkleinerung  der  FoUikelhôhle  wird ,  wahrscheinlich  binnen  weniger 
Stunden,  das  Ei  mit  einem  Telle  der  Zona  granulosa  (Cumulus  proligerus) 
ebenfalls  herausgedrtlngt. 

Der  nun  leere  Graaf  sche  Follikel  wandelt  sich  zum  Corpus  luteum 


')  Handhuch  dev  Anatomie,   Braunschweig  1873.     -)  lu.-Diss.   Halle  (Berlin)  1897. 
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um,  sobald  das  Ei  befruchtet  worden  ist. 


Wurde  es  nicht  befruchtet,  so    BUdung  des 

Corpiis  luteum 


bildet  sich  eine  kleine  eingezogene  Narbe  an  der  Stelle  des  entleerten  und 
collabirten  rollikels. 


Nacb  Leopold,  A.  f. 


3h  der  le  tzten  Me 


G.,  Bd.  21,    Taf.  III. 
Cxrosste  Promiiienz ,   vi 


20.     sp.F. 
Durohbru 


Dièse  Verschiedenheit  iu  der  Riickbildung-  des  Graaf'schen  Follikels  hâiigt  mit  dem 
Ernâhrungszustande  der  Beokenorgane  bei  bestehender  Scbwangersohaft  zusammen. 

Der  fortgesetzte  Reiz  des  waohsenden  Eies  hat  zur  Folge,  dass  sioh  auoh  die  Gewebe 
des  Gr  aaf  '  sohen  FoUikels  nooh  eineZeit  hinduroh  weiter  fortentwickeln.  Den  Ausgangs- 
Ijunkt  fiir  die  Bildung  des  Corpus  luteum  verum  giebt  nach  von  Baer  und  Wagener') 
die  Granulosa.  ,,Die  Gefasswucherung  iu  der  Follikelwand ,  welche  sohon  vor  Berstung 
des  FoUikels  bei  reifen  Eiern  siob  einstellt,  bedingt  die  Zotten- 
oder  Wulstbildung  der  Granulosazellen,  die  sich  vermebren  und 
dabei  ihr  Aussehen  verandern.  Es  scheint  der  Eintritt  dièses 
Vorganges  das  sicherste  Zeichen  fiir  die  Reife  zu  sein.  Die 
AViilste  oder  Zotten  bUden  den  Anfang  zur  Ausbildung  des 
FolHkels  zum  echten  gelben  Korper.  Mit  den  Gefassen  tritt 
aber  auoh  ein  neues  Elément  in  den  FoIIikel  ein,  die  Riesen- 
zellen,  welche,  der  Form  der  Gei'âssverzweigung  sich  fiigend,  als 
feines  Xetzwerk  die  LuteinzeUen  umspinnen ,  dessen  Maschen 
schliessiich  zu  Waben  sich  ausbilden,  die  Lager  fiir  die  Cor- 
pora  lutea-Zelleu.  Aus  den  Riesenzellen  bilden  sich  die  Binde- 
gewebsfibrillen,  welche  wie  die  Hauptstamme  der  Gefâsse  radial 
vftrlaufen.  Die  Luteiuzellen  werden  aufgelost  und  die  Gefasse 
sterlieu  ab,  Vorgiinge,  welche  mit  der  vollstandigeu  Ausfiilluiig 
de»  FoUikels  mit  Bindegewebe  abgeschlosseu  sind.-' 

Das  Wachstum  des  gelbeu  Korpers,  das  bis  zum  3.  bis  4.  Monate  der  Schwanger- 
Hchaft  fortschreitet,  kt  von  Einflus.s  auf  die  Beschaftenheit  seiner  Wandung  und  Umgobung. 
Die  Wandung  wird  fiir  die  anliegenden  Gewebe,  so  auch  fiir  die  licuachbarten  Eier  durch- 


Fig.  i.  D  u 


N.ich  Leopold,  A.f.G. 
1.  21,  Taf.  II,  Fig.  1. 


')  G.  K.  Wagcncr,  Bemerkungen  iiber  den  Eierstook  uni!  den  gelben  Korper, 
Archiv  fiir  Anatomio  und  Physiologie  von  His,  Braune,  du  Bois- Roymond,  1879, 
S.  ISO.  —  Siehe  auch  Spiegelberg,  M.  f.  G.  u.  F.,  Bd.  26,  S.  7.  —  Waldoyer,  Eior- 
«tock  u.  Ei,  L.;ipzi^  1870,  S.  04.  —  Nagirl,  A.  f.  G.,  Bd.  31,  H.  Hii4.  —  Benckiser, 
A.  f.  G.,  Hd.  23,  S.  :-J50.  —  Hoclzl,   Vireli.  .\nl].,   li.l.  VM,  S.  438. 
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Fig. 


Aufnahme   des 

Ovulum  von 

Seiten  der  Tube 


1,     Nach    Leopold, 
Bd.  21,  Taf.  II,  Fig 


gângig,   sodass  dièse  im  gelben  Korper  untergehen.     Spater  verdickt  sie  sich ,   indem  sie 

reicher  an  Spindelzellen  wird. 

Vom  4.  Monate   an  wird   der  Follikel   kleiner.     Nach   der  Geburt  zeiohnet  er  sich 

noch  immer  durch  seinen  Umfang  aus,   sodass  man  bei  Sektionen  leicht  bestimmen  kann, 

aus  welohem  Ovarium  das  befruchtete  Ei  stammt. 

Kg.  5  stellt  den  Beginn  der  Entwicklung  des  Corpus  luteum  dar. 

Es   ist   das   Verdienst  Leopolds'),    den   Zusammenhaug    zwischen    Ovulation   und 

Menstruation  genauer  untersucht  zu  haben.  Er  verwendete  die  Ovarien  von  Personen,  die 
eines  plotzlichen  Todes  gestorbeu  waren  oder  sich  der  Ka- 
stration  uuterworfen  hatten,  und  in  Pâllen,  wo  man  den 
Menstruationstermiu  mit  Sichei'heit  eruiren  konnte.  Trotz 
dieser  Auswahl  miissen  wir  doch  die  Einwiirfe  als  nicht 
grundlos  eraohten,  denen  gemâss  die  Eierstôcke  kranker  und 
gestorbener  Frauen  fur  die  Losung  der  Frage  iiber  den  Zu- 
sammeuhang  zwischen  Menstruation  und  Ovulation  nicht 
zvyeckdienlioh  seien. 

Leopold  kommt  zu  dem  Résultat,  dasa  gesprungene 
Follikel  zu  jeder  Zeit  der  Menstruation  und  Menstruations- 
pause  gefunden  werden,  dass  Menstruation  ohne  Follikel- 
reifung  stattfinden  konne  und  ebeuso,  was  schon  erwâlint 
wurde,  Follikelreiftmg  unabhangig  von  der  Menstruation. 

In    einer   weiteren  Keihe    von   L'utersuchungen-)    an 

operativ  entfernten  Ovarien,  bei  deren  Auswahl  ganz  besonders  beriioksichtigt  wurde,  dass 

keine  Quetschung  und  damit  kiinstliche  Erôflfnung  der  Follikel   stattfand,   stellte   sich   in 

der  That  das  Résultat    anders.     Es  iiberwiegen  die  Falle,  wo  Ovulation  und  Menstruation 

zeitlich  nebeueinander  liegen. 

Es  ist  anzimehmen ,  dass  die  Fimbrien  als  Yorriclitung  dienen ,  um 
die  Ovarien  zu  iimfassen  und  die  Eier  aufzunehmen.  Wenn  es  auch  bis- 
her  nur  unvoUkommen  gelungen  ist,  diesen  Mechanismus  durch  experimen- 
telle  Keizung  der  Tube  darzustellen ,  so  spriclit  doch  die  Bedeutung  der 
Tube  als  Ausflihrungsgang  des  Ovarium,  die  Thatsache,  dass  bei  manchen 
Tierklassen  die  Fimbrien  das  Ovarium  voUstândig  umgreifen  konnen,  fiir 
die  gleiche  Funktionirung  beim  Menschen. 

Bei  zahlreiohen  Sâugern  ist  der  Eierstock  von  einer  mehr  oder  weniger  weiten 
bindegewebigen  Kapsel  umgeben,  in  die  das  Infundibulum  der  Tube  einmûndet.  Dièse 
Kapsel  fiillt  sich  zur  Brunstzeit  mit  einer  klaren  seroseu  Fliissigkeit ,  in  der  man  ab  und 
zu  aus  dem  Follikel  au^gestossene  Eier  iiudet.  Sobotta^)  nimmt  an,  dass  teils  dm-ch 
Flimmerung,  besonders  aber  durch  zeitweise  Kontraktiouen  und  Ersohlaffungen  die  Tube 
dièse  intercapsulâre  Fliissigkeit  samt  den  Eiern  aufsaugt. 

Kebrer*)  und  Hensen'')  sahen  den  Vorgang,  wie  sich  die  Fimbrien  iiber  das 
Ovarium  wegzogen,  mit  ziemlicher  Deutlichkeit.  Dieser  Vorgang  geschieht  wahrscheinlich 
durch  Erektion  der  Tube  samt  den  Fimbrien.  Die  Bewegung  des  Eies  gegen  die  Tube 
hin  vàrà  unterstiitzt  durch  die  Flimmerung  des  Epithels  im  Tubentrichter. 

Hasse^)  ist  der  Ansicht,  dass  sich  bei  Erektion  der  Fransen  eine  den  Eierstock 
umgebende,  von  der  Bauchhohle  abgesoldossene  Tasohe  bilde,  innerhalb  der  der  Kapillai-- 
strom  das  Ei  dem  Tubentrichter  zutreibe. 

0.  Beoker')  vermutet,  dass  der  Sâftestrom  der  Peritonealfliissigkeit  dm-ch  die 
Flimmerthâtigkeit  der  im  Tubentrichter  vorbandenen  ZeUen  an  der  Oberflâche  des  Ova- 
rium vorbei  zur  Tube  geleitet  und  auf  dièse  Weise  auch  das  geloste  Ei  dorthin  dirigirt 
werde.    —  Bei  Frosohen  demonstrirte  Neum  ann'') ,    wie  die  allerorts  in  die  Bauchhohle 


')  A.  f.  G.,  Bd.  21.  =)  Leopold  und  Mironoff,  A.  f.  G.,  Bd.  45,  Seite  506. 
=)  Arch.  f.  mikr.  Anatomie,  1895,  Bd.  45,  S.  30  u.  40.  '  ••)  Zeitsohrift  fiir  rationeUe  Me- 
dizin,  Bd.  20,  S.  37.  ^)  Physiologie  der  Zeugung,  Seite  61  in  Hermann,  Physiologie. 
'*)  Z.  f.  G.  u.  Gyn.,  Bd.  22,  S.  406.  ")  Moleschotts  Untersuchungen  zm-  Naturlehre 
des  Menschen  und  der  Tiere  1851,  Bd.  2,  S.  92.  ")  Ai-chiv  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  11,  S.  354. 
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l'allenden  Eier  durcli  Wimperbewegung  regelmâssig  naoh  den  nebeu  dem  Herzen  gelegenen 
Oefihungen  der  Tuben  hingesohoben  werden.  Das  Grleiche  fand  L  o  d  e  ')  bei  Ascariden- 
eiern,  die  er  in  die  Bauchliôhle  von  Kaninchen  brachte,  eine  Beobaohtuug,  die  aber  Heil^) 
nicht  bestâtigea  konnte. 


Kohabitation  und  Befruchtung. 

Unter  B  efruchtung  versteht  man  die  durch  Eindringen  des  mann- 
liclien  Samens  in  das  Innere  eines  Eies  hervorgerufenen  Yeranderungen 
beider  Stoffe,  die  zur  Bildung  einer  Frucht  flihren. 

Da  sich  bei  den  Saugetieren  Same  und  Ei  in  korperlich  getrennten 
Individuen  beiinden,  so  muss  der  Befruchtung  eine  Annaherung  der  G-e- 
schlechter,  Kohabitation,  vorausgehen. 

Dem  Baue  der  beiderseitigen  Genitalien  gemass  gesohieht  dièse  Ko- 
habitation durch  eine  Immissio  pénis  in  die  Vagina.  Ausnahmsweise  gelangt 
der  Same  in  die  Vagina  auoh  ohne  eine  Immissio  pénis  ;  er  wird  an  den 
ausseren  Genitalieu  deponirt  und  erreicht  den  Scheidenraum  durch  eigene 
Bewegungen  der  Spermatozoen. 

Der  bei  einer  normalen  Kohabitation  in  die  Vagina  abgelagerte  Same  ^^^  Samenzeiie 
gelangt  in  den  Utérus  in  der  Regel  nur  durch  dieEigenbewegmig  derSamenzelle. 

Erst  Ende  vorigen  Jahrhunderts  wies  Sp  allanzani'')  nach,  wie  das  befruchteude 
Elément  im  Samen  die  Samenzelle  sei  und  wie  nur  die  lebendige,  sioh  bewegende  Zelle 
befruchten  kônne. 

Durch  dièse  Entdeokung  beseitigte  er  die  bis  daliin  gûltige  Lehre  von  der  befruch- 
tenden  Wirkung  der  aura  seminalis,  eines  vom  Samen  ausgeheuden  fliiohtigen  Stoffes  ; 
eine  Théorie,  deren  Entstehung  wohl  den  Fâllen  zu  verdanken  ist,  in  denen  ohne  Immissio 
pénis  doch  Befruchtung  eintrat. 

Die  Eigenbevregung  der  Samenzelle  im  passenden  Médium  ist  sehr  bedeutend      Wanderung 
und  zwar  zwischen  1,2  bis  3,6  mm  in  der  Minute.  H  e  n  1  e  ••)  fand,  dass  die  Zelle  selbst  ausserhalb     ""'  ^'ul"™!''  ^ 
des  Organismus  in  einem  wenig  geeigneten  Médium  den  Weg  von  eine  m  ZoU  in  sieben  und 
einer  halben Minute  zurûcklegte,  Resultate,  die  ich durch  eigene Untersuchungen bestâtigen  kann. 

Die  Zahl  der  bei  einer  Kohabitation  in  die  Genitalien  gebrachten  SamenzeUen  ist 
so  ausserordentlich  gross  —  L  o  d  e  ^)  berechnete  auf  eine  Ejaoulation  226  257  900  Sperma- 
tozoen — • ,  dass  es  klar  ist ,  wie  eine  geniigende  Anzahl  dieser  Zellen  allein  durch  eigene 
Fortbewegung,  indem  sie  in  allé  Buchten  und  Falten  der  Soheide  eindringen,  das  oriiicium 
portionis  uteri  finden  und  die  Uterushohle  erreiohen  kann. 

Die  Bedeutung  der  BewegHohkeit  der  Samenzelle  fiir  die  Befruchtung  erhellt  aus 
der  Thatsache,  dass  selbst  das  Gegenspritzen  des  Samens  gegen  die  Genitalien  erwiesener- 
massen  Befruchtung  zur  Folge  haben  kann,  Lucina  sine  conoubitu;  denn  in  diesen 
Fallen  kann  keiu  andres  Moment  als  die  Eigenbewegung  der  Zelle  deren  Eindringen  in 
den  Utérus  ermoglicht  haben. 

Man  hat  noch  andre  Krafte  angegeben,  die  die  Fortbewegung  des  Samens  aus  der 
Schcide  in  den  Utérus  unterstiitzen  sollen.  Es  ist  aber  mehr  als  fraglich,  ob  dièse  Hilfs- 
kriifte  iiberhaupt  eine  Bedeutung  haben ,  jedenfalls  nicht  die  von  vieleu  Seiten  m  den 
Vordergrund  gestellte  Aspiratio  ns  kraft.  Denn,  wUrde  der  Same  aspirirt,  so  wiirden 
dem  Fliissigkeitsstrorae  auch  aile  Miki'oorganismen  der  Vagina  und  des  Cervix  folgen,  und 
man  miisste  die  Uterushohle  daun  in  gleicher  Weise  mit  Spaltpilzen  gefuUt  finden,  wie  die 

';  A.  f.  a.,  Bd.  25,  8.- 29.5.  ')  A.  f.  (I.,  Bd.  43,  S.  503.  »)  Expériences  pour 
«fiTir  à  rhistoin;  d<-  la  génération  des  animaux  et  des  plantes,  (Jenf  1785.  ')  HyrtI, 
Lebrbuch  der  Anatomif  des  Meusclien,  8.  Aufl.,  18H3,  S.  (i97.  '■)  Wiener  Kl.  W.  1691, 
S.  907.  —  Pflugers  Areh.  1891,  Hd.  50,  S.  278. 
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Vagina  es  thatsacMicli  ist.  Da  die  Flimmerzellen  in  der  TJterushôhle  nicht  in  der  Rich- 
tung  vom  os  intemum  gegen  die  Tube  hiu  flimmern.  wie  man  allgemein  annahm,  sondern 
in  der  Eichtung  zum  os  internum,  wie  Hofmeier')  nachgewiesen ,  so  fallt  ibre  Bedeu- 
tiing  fiir  die  Sperniatozoenfortbewegung,  wie  sie  Wyder-)  ihnen  beimisst.  weg. 

Sims^)  Terbindet  die  Aspirationstbeorie  mit  der  Anuahme  der  Bildung  eines 
Samensees  im  hinteren  Scheidengewolbe  und  init  dem  Eintauchen  des  Muttermunds  in 
den  See.  Litzmann*)  und  AVer  nie  h*)  beschreiben  saugeformige  Bewegungen  des 
Cerx-ix,  die  durch  Erektion  und  nachfolgende  ErschlafFung  des  Cervis  zu  stande  komnien. 
Ed.  Hofmann  und  v.  Basch")  erzielten  Erektion  der  Portio  und  GestaltTerânderung  des 
Muttermundes  experimentell  dureh  Reizung  einzebiei-  vom  Aortengeflecht  des  S\Tnpathicus 
ausgeheuden  Xerven.  Aiioh  die  Kapillaritat  des  canalis  cervicalis  ist  als  Hilfskraft  bei  der 
Aufsaugung  der  Spenuatozoen  mit  in  Betracht  gezogen  worden.  Der  von  Johannes 
Millier")  hervorgehobenen  Stempelwirkung  des  erigirten  Pénis,  der  von  Kehrer*) 
betonten  antiperistaltischen  Bewegung  der  Scbeide  kann  eine  Bedeutung  bei  der  Fort- 
bewegung  des  Samens  nicht  zugestauden  werden.  Eristeller'j  fand  einen  Schleim- 
faden  aus  dem  Os  extemum  heraushangend,  deu  er  als  physiologischen  Leitungsfaden  fur 
den  Samen  anzusehen  geneigt  ist.  Man  kann  dièses  Produkt  nui-  als  ein  pathologisches  ansehen. 

Die  Aufnahme  der  Samenzellen  durch  den  Utérus  findet  in  sebr  kurzer 
Zeit  statt.  Schon  wenige  IMinuten  uach  beeudetem  Koitus  sielit  man  beim  Tier 
den  Utérus  mit  Spermatozoen  gefiillt.  Beim  Menschen  konnte  S  c  h  u  w  a  r  s  k  i  ") 
30  Minuten  post  coitum  Spermatozoen  in  der  Gebarmutterhohle  nachweisen. 

Dass  der  Same  den  T\'eg  durcli  das  enge,  scUitzformige  Ostium  der 
Tube  und  in  die  Tube  hinein  iindet,  ist  wiederum  ein  Beweis  fiir  die  Be- 
deutung seiner  Eigenbewegung;  denn  es  steht  ibm  keine  andre  Hilfskraft 
zu  Gebote.  Die  Kontraktiouen  des  Utérus  wiirden  eber  den  Uterusinhalt 
zum  Ostium  internum  hinab  und  in  die  Scbeide  hinausdrangen,  nicht  aber 
eine  Impression  gegen  die  Tubenmlindung  hin  ausiiben. 

Auch  die  Weiterbevregung  in  den  Tuben  in  der  Eichtung  zum  Ovarium 
hin  geschieht  durch  Eigenbe-^egung  der  Spermatozoen,  sogar  gegen  die 
Eichtung  der  Tvimperuden  Flimmerzellen  der  Tubenschleimhaut. 

Wahrscheinlich  legen  die  Spermatozoen  den  Weg  bis  zum  Infundi- 
bulum  tubae,  wie  man  aus  den  Beobaçhtungen  am  Tier  schliessen  kann, 
in  wenigen  Stunden  zurilck.  Auf  dem  Wege  durch  den  ganzen  Genital- 
tractus  geht  eine  Unzahl  der  Spermatozoen  zu  Grunde;  nur  ein  kleiner 
Teil  erreicbt  das  tiichterfôrmige  Ende  der  Tube.  Hier  finden  die  Samen- 
zellen in  den  zahlreichen  Buchten  imd  Falten  der  Schleimhaut  des  Infundi- 
bulum  die  geeignetsten  Schlupfwinkel ,  um  sich  bis  zur  Eeifung  und  Aus- 
LebensHihigkeit  stossuug  eincs  Eïcs  Icbcnd  erhalten  zu  konnen.  Die  Samenzelle  kann  sich 
in  dieser  giinstigen  Situation  mehrere  "Wochen  beffuchtungsfahig  erhalten. 

Die  L  eb  ensf  âhigkeit  der  Spermatozoen  und  damit  wahrscheinlich  auch  ihre 
Befruchtungst'âhigkeit  ist  ohne  Zweifel  von  sehr  langer Dauer.  Man  kann  Sperma- 
tozoen im  geeigneten  Médium  in  Briitofenwarme  bis  zu  acht  Tagen  und  dariiber  am 
Leben  erhalten.  Hiihner  beherbergen  nach  einer  einzigen  Begattimg  zwei  und  drei  Wochen 
lang  Samen  in   ihren  EUeitern .    der   die  nach  und   nach   austretenden  Eier   befi-uchtet  "). 


')  C.  f.  Ct.  1893,  S.  764.  —  L.  Mandl,  C.  f.  G.  1898.  Xr.  13,  S.  323.  -)  A.  f.  G., 
Bd.  28,  S.  325.  ")  Klinik  der  Gebarmutter-Chirui-gie,  deutsch  vonBeigel,  2.  Aufl.  1870, 
S.  300.  ^)  "Wagner s  Handworterbuch  der  Phj-siologie.  III.,  S.  53.  ^)  Beitrage  zui- Geb. 
n.  Gya.,  Berlin"  1872,  Bd.  1,  S.  296.  —  Berliner  Kl.  W.  1873,  Xr.  9.  ")  Wiener  med. 
.Tahrb.  1876,  Heft  2.  •)  Handbuch  der  Physiologie,  Bd.  2,  S.  648.  ^  Beitrage  zur 
vergleicbenden  und  experimenteUen  Gebm-tskunde.  Bd.  1,  Giessen  1877,  S.  39.  ")  Berliner 
Kl.  W.  1871,  Xr.  27  u.  28.  ")  M.  f.  G.  u.  G.  1896,  Bd.  4,  S.  275.  ")  Bischoff,  in 
Henle  imd  Pfeuffer,  Zeitschrift  ftii-  rationelle  Medizin,  Xeue  Folge,  4.  Bd.,  1854,  S.  172. 
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Bischoff  konstatirte  bei  Hiindiimeii  6  und  8  Tage  ûacb  der  letzten  Begattung  lebende 
Spei-matozoen  im  Utérus').  Daher  ist  aucb  Diibrssens  Beobacbtung 2) ,  der  bei  einer 
Frau,  die  9  Tage  im  Krankenhaus  gelegen  und  angeblieh  3V2  Wochen  vorher  den  letzten 
Koitus  ausgefuhrt  batte,  in  den  Tuben  lebende  Spermatozoen  fand,  wohl  beriioksicbtigungs- 
wert.  Im  "weiblieben  Organismus  selbst  kônnen  die  SamenzeUen  daher  wahrscheinlich  bis 
zu  3  und  4  Wochen  existiren,  ehe  sie  ihre.Bewegimgsfâhigkeit  einbiissen. 

Dièse  Langlebigkeit  der  Samenzelle  erkla.rt  nun  zur  G-enlige  die  sonst 
schwer  zu  deutende  Thatsache,  dass  ai^cli,  wenn  nur  ca.  aller  28  Tage  ein 
El  ausgestossen  wird,  der  befriiclitende  Beischlaf  doch  zu  jeder  Zeit  einer 
Menstruationsperiode  stattfinden  kann.  TriiFt  der  Same  kein  reifes  Ovulum 
an,  so  kann  er  im  Eeceptaculum  der  Tube  so  lange  lebend  erhalten  werden, 
bis  bei  der  nachsten  Eh'eifung  ein  Ei  ausgestossen  wird^). 

Wo  treffen  sich  Same  und  Ei?  Dass  der  Same  in  den  soeben z^=i°™«o'^«fi'^1 
geborstenen  G-raaf'schen  Follikel  eindringen  kann,  zeigen  die  Falle  von 
Orarialschwangerschaft ;  dass  dièse  Stelle  aber  nicht  der  Ort  ist,  an  dem 
regelmassig  die  Vereiniguug  stattfindet,  dafiir  sprickt  die  grosse  Seltenheit 
der  Ovarialschwangerschaften.  Die  weit  haufiger  vorkommenden  Tuben- 
sckwangerschaften  beweisen,  dass  das  ZusammentrefFen  von  Ei  und  Same 
naber  der  Tube  liegt.  Beim  menschlicben  Weibe  fehlt  jede  direkte  Be- 
obachtmag  des  fraglichen  Vorgangs.  Beim  Saugetier  aber  kann  man  leicbt 
die  Beobachtung  machen ,  wie  sich  die  Spermatozoen  auf  der  Oberflache 
des  Ovarium  in  lebhafter  Bewegung  aufhalten.  Es  ist  daher  beim  Sauge- 
tier wie  beim  Menschen  anzunehmen,  dass  gleich  nach  dem  Austritte  des 
Eies  aus  dem  Graafschen  Follikel  die  Befruchtung  erfolgt  und,  da  wir 
das  Infundibulum  der  Tube  als  den  Aufbewahrungsort  fllr  die  Samenzelle 
kennen  gelernt  haben,  so  ist  es  hôchst  wahrscheinlich,  dass  dort  die  Be- 
fruchtung am  haufigsten  stattfindet. 

Lowenthal*)  imd  Wyder'')  treten  fiir  die  Ansioht  ein,  das  Ei  lasse  sich  im- 
befruchtet  im  Utérus  nieder,  bringe  dort  durcb  seinen  Reiz  die  Bildung  einer  Decidua  zu 
stande  und  werde  erst  im  Utérus  befruchtet.  Dièse  Lô wenthal'sche  Théorie  ist  ûber- 
reich  an  Hypiothesen.  Die  Vorwiirfe,  die  Lôwenthal  der  jetzt  aUgemein  giiltigen  An- 
nahme  macht,  faUen  mit  dem  Beweise  der  Lebenszâbigkeit  der  SamenzeUen.  W  y  d  e  r  legt 
den  Hauptwert  des  Beweises  auf  die  Richtung  der  Flimmerbewegungen.  Dass  hier  wahr- 
scheinlich ein  Beobachtungsfebler  vorliegt,  wie  Hofmeier  naobgewiesen,  ist  schon  gesagt. 

Ausnahmsweise  wandert  der  Same  auch  ûber  das  Ovarium  der  einen  Seite  hinaus 
und  befruchtet  ein  Ei  des  andem  Ovarium  (a  us  s  ère  Ueberwanderung  des  Same  ns). 
Beim  Menschen  lâsst  sich  dieser  Vorgang  am  besten  in  den  FâUen  von  Schwangerschaft 
im  Utérus  dujjlex  nachweisen ,  indem  das  eine  Horn  gegen  die  Scheide  hin  verschlossen 
ist  und  doch  das  Corpus  luteum  dem  Ovarium  der  verschlossenen  Seite  angehôrt. 

Wie  lange  die  Befruchtungsfahigkeit  eines   aus    dem  Follikel  LebensfàMgkeit 

^  (les  "EUgs 

ausgetretenen  Eies  wâhrt,  ist  bisher  noch  nicht  festgestellt  worden.  Es 
liegen  aber  Griinde  vor,  sie  als  weit  kilrzer  anzunehmen  als  die  des  Samens. 
Fiir  die  Eier  niederer  Tiere  wenigstens  ist  es  erwiesen ,  dass ,  wenn  sich 
die  Zona  pellucida  eine  kurze  Zeit  ausserhalb  des  Eierstocks  aufgehalten 
hat,  sie  fiir  die  Spermatozoen  impermeabel  wird.  Auch  scheint  mir  die 
Bildung  eines  Corpus  luteum  verum  unverstandlich,  wenn  zwischen  Ei- 
ausstossung  und  Befruchtung  eine  langere  Zeit   liegen  sollte.     Wiirde    das 


')  Bischoff,  in  Henle  und  Pfcul'fer,  Zeitschrift  fiir  rationelle  Mcdiziu,  Neue 
KolKt-,  4.  Bd.,  1854.  H.  172,  ')  C.  f.  G.,  1893,  S.  593.  ")  His,  Anatomit;  mcnschlicher 
Embryonen,  J,  Leipzig  1880,  S.  1(57.  ';  A.  f.  (1.,  Hd.  24,  S.  KiS.  ''l  A.  f.  (I.,  Bel.  28, 
Seite  325. 
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Ei  erst  befruchtet,  naclidem  es  in  den  Utérus  gelangt,   clann,  mtisste  man 
annelimen,    batte  sicb  die  Follikelbolile,    wie  dies  nacb  Ausstossung  eines 
Eies  gescbiebt,  das  nicbt  befrucbtet  wird,  scbnell  verkleinern  miissen. 
Uebenvandernng  Sohon  beim  Sâugetier   mit  seineii   beiden  schlauchfôrmigen  Tragsaokeii   batte   man 

des  Eies  wiederholt  wabrgenommen ,  dass  die  Zabi  der  Eier  des  eiuen  Uterushorns  nicht  mit  der 
Zabi  der  Corpora  lutea  des  entspreobenden  Eierstocks  iibereinstimmte.  Die  Eier  mussten 
also  entweder  nacb  dem  Austritt  aus  dem  Ovarium  in  den  entgegengesetzten  Bileiter 
gewandert  sein  (âussere  TJeberwanderung  des  Eies),  oder  sie  waren  auf  dem  riohtigen 
AVege  bis  in  den  gemeinsamen  Teil  des  ITterus  und  danacb  in  das  andre  Horn  gekommen 
(innere  Ueberwanderung). 

Aucb  beim  Menscben  kommt  die  aussere  TJeberwanderung  sicber  vor.  Man 
findet  das  Corpus  luteum  beispielsweise  im  linken  Eierstocke,  und  dooh  ist  der  zugehôrige 
EOeiter  absolut  undurchgângig.  Dann  muss  also  das  Ei  seinen  Weg  duroh  die  reobte 
ïube  in  den  Utérus  binein  genommen  baben.  Wie  oft  findet  der  Arzt  die  beiden  Eier- 
stocke in  Folge  einer  Lageverânderung  des  Utérus  sebr  nahe  bei  einander  im  Douglas'scben 
Raume  liegend.  Es  ist  in  solchen  Fâllen  anzunehmen,  dass  leicbt  einmal  die  aussere  Ueber- 
wanderung  des  Eies  stattfinden  kann,  auoh  obne  dass  der  entspreohende  Eileiter  unpassirbar  ist. 

Die  innere  Ueberwauderung  ist  beim  Blenschen  im  boben  Grade  unwabrscbein- 
licb.  Der  einzige,  scbeinbar  ganz  beweisende  EaU  von  Hassf  urtber ')  bat  sicb  als  nicht 
sticbbaltig  berausgestellt,  seit  durcb  Schaeffer'-)  nachgewiesen  wurde,  dass  sicb  in  dem 
fi'aglichen  Eileiter  eine  zweite  accessoriscbe  Oeffnung  befunden  bat,  dm-cb  die  das  Ei  in 
die  Tube  bineingewandert  sein  kann.  Veit^)  nimmt  an,  dass  kein  bisher  besobriebeuer  Fall 
beweiskrâftig  sei. 


Fig.  6.     Mensoh 
A.  f.  G.,    Ed.  31, 


nem  8  mm  grosscn  Follikol  entnommen.  Kaoh  Xagel, 
K  Keimblaschen  mit  Keimfleck.  D  Dottermasse.  ZjP  Zona  pel- 
..     C  Corona.    Zg  Zona  granulosa. 


Vorgange  bel  der 
Befruchtung 


Das   reife   Eierstoeksei  stellt,    wie    die   neuesten   Untersucbungen 


ergeben  haben,  einen  ziemlich  komplizirten  Korper  dar. 

^)  Von  der  Ueberwanderung  des  menscblicben  Eies,  In.-Diss.  Jena 
G.  V.  G.,  Bd.  17,  S.  13.    '')  Z.  f.  G.  u.  G.,   Bd.  24,   S.  327. 


-)  z.  r. 
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Das  Wesen  der  Befriichtung  besteht  darin,  dass  eine  Samenzelle 
die  Huile  des  reifeu  Eies  dixrchbricht  und  sich,  mit  ihrem  Kopfe  voran- 
dringend,  mit  dem  Eikerne  verbindet.  Bai  niederen  Tieren  lasst  sich  dieser 
Vorgang  sehr  gut  unter  dem  Mikroskope  beobachten,  wahrend  man  bei 
Saugetieren  erst  neuerdings  in  der  Lage  gewesen  ist,  die  feinsten  Einzel- 
heiten  zu  sehen. 

Sobotta')  beobaohtete  Befruchtung  und  Furchung  am  Ei  der  Maus. 
Die  folgenden  Abbildungen,  seiaem  Werke  entnommen,  geben  die  Vorgange 
sehr  instruktiv  wieder. 


BildungdeserstenRichtnngs-  Abtrennung  des  Richtungs- 
korpers  (ci-.)  Bindringen  des  korper  s  (i-.t.)  Bil  dun  gd  er  Vor- 
Spermatozoon,  sp.&.Spermakopf.      k  e  r  n  e.  s;j.A:.Spermakopf;e.A;.Eikern. 


Fig.  9. 
mit    den    beiden    Vorker- 
;  n.    sjj.  k.  Spermakopf     e.K:  Ei- 
kern. 


Zixr  Befruchtung  gehôrt  in  der  Regel  nur  eine  Samenzelle.  Sie  durch- 
bohrt  die  aussere  Huile  des  Eies  (Zona  pellucida)  und  verliert,  in  das 
Innere  eingedrungen,  alsbald  ihren  Schwanz  (Fig.  7).  Schon  vorher  hat 
in   der  Keimblase   ein   karyokinetischer   Process    stattgefunden,  indem  ein 


l'ii;.  10. 
B  i  1  <1  n  n  g  d  e  r  C  h  r  o  m  a  t  i  n  f  a  d  e  II 
indenVorkernenunddesCeîi- 
trosoma.    r.k.  Richtungskorpcr. 


Tcil  der  farbbaren  Substanz  in  Kn;iuelforni  sich  ordnete  und  als  zwei 
llichtiingskorperchen  (bei  der  Maus  nur  einer)  an  die  Oberfliiche  des 
Eiinlialts  gedriingt  wurde  (Eig.  7,  r.k.).  Uer  nicht  in  der  Bildung  der 
Iiichtungskiirper  aufgebrauclite  Teil  der  chromatinen  Substanz  wird  zum 
weiblichen    Vorkern    (Eikern   e.k.,     Fig.     8),    wahrend   aus   dem   auf- 


Ari;hiv   fiir  riiikr.    Aiiat.  im<l   Eiitw.  liil.  4ô,  S.   15. 
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gequellten  Kopfe  des  Spermatozoons  sich  der  mannliclie  Vorkern 
(iSpermakern,  sp.k.  Fig.  >i)  biklet.  Die  beiden  Kerne  nehmea  an  Grosse 
iind  farbbarer  Substanz  erheblich  zu,  wahrend  sie  sich  immer  melu-  niihern 
(Fig.  9  und  10).  In  der  fiir  die  Kar3-okinese  tj^iiscben  Weise  ordneu  sich 
die  Chromatinschleifen  an  und  bilden  die  erste  Furchungsmitose 
(Fig.  11),  als  Vorlauferin  der  ersteu  Teilung  (Fig.   12).     So  entstehen  die 


Furchungskugeln. 
Mitose ,    bereitet  sich  z 
Teilung  vor. 


rPurchtingskugelii 
Schnitte  getrofifen. 


beiden  ersten  Furchungskugeln  (Fig.  13).  In  derselben  Weise  geht 
die  weitere  Teilung  in  jeder  der  so  entstandenen  Furchungskugeln  vor 
sich  (Fig.  14).  Es  werden  aus  zwei  nun  vier  Kugeln  (Fig.  15),  aus  vier 
acht  u.  s.  w.,  bis  schliesslich  die  ganze  Dottermasse  aus  kleinen,  runden, 
zelligen  Elenienten  besteht  (Maulbeerstadium). 

Dièse  zelligen  Elemente  werden  durcli  Ansammlung  eines  centraleu 
Liquors  gegen  die  Peripherie  liin  gedrangt,  dabei  abgeplattet  und  ordnen 
.sich  zu  einer  hautigen  Blase  an,  die  dann  als  Blastula,  Keimblase  be- 
zeichnet  wird. 

An  einer  abgegrenzten  Stelle  zeigen  die  Zellen  der  Keimblase  eine 
besondere  Miichtigkeit  (Furchungskugelrest).  Dort  findet  die  Anlage  des 
Embrj^onalkôrpers  statt  (Keimfleck),  von  dessen  Peripherie  aus  sich  das 
Amnion  entwickelt. 

Wahrend  wir  die  Darstellung  der  Entwicklung  des  Fruchtkoi'pers 
der  Eiiibryologie  uberlassen  mussen,  ist  es  flir  das  Verstandnis  vieler  in 
das  Gebiet  der  Geburtshilfe  fallenden  Fragen  unumganglich  notwendig, 
auf  die  Entstehung  und  Ausbildung  der  hautigen,  den  Embryo  umgebenden 
Gebilde  etwas  genauer  einzugehen,  was  in  einem  spatereu  Kapitel  ge- 
schehen  soll,  sobald  wir  das  Ei  bis  zu  seiner  Mederlassung  in  der  Ge- 
barmutter  verfolgt  haben  werden. 


Wanderung  des  Eies  zum  Utérus.    Niederlassung  daselbst. 

Durch  welche  mechanischen  Hilfsmittel  das  Ei  aus  dem  Infundibulum 
der  Tube  gegen  den  Utérus  hiu  bewegt  wird,  wissen  wir  nicht.  Viel- 
leicht  dass  im  ausseren,  weiteren  Teile  der  Tube  der  durch  die  Flimmer- 
zellen   geregelte   Flûssigkeitsstrom ,   im   inneren,    engeren   Teile    die   Péri- 


"Wanderuno-  des  Eies  zum  Utérus. 
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staltik  der  Tube  die  bewegenden  Momente  sind.  Auffâllig  bleibt  es  immer, 
dass  das  Ei  in  dem  Teile  der  Tube,  der  sich  iunerhalb  und  dicht  vor  der 
TJteruswand  beiindet,  niclit  haufiger  sitzen  bleibt,  da  ja  an  dieser  Stelle 
die  Tube  eine  ganz  bedeutende  Enge  zeigt. 

Wie  lange  die  Wanderung  des  Eies  voni  Eierstock  bis  zur  Utérus- ■^î^^^'^'i''™"?  ^""^ 

o  r;  •  1        1  1   ■    7  -^^"^^  durch  die 

hohle  wahrt,  wissen  wir  auch  nicht.  Es  existirt  liberhaupt  bisher  nur  Tube 
eine  Beobachtung,  dass  ein  nienscliliches  Ei  in  der  Tube  aufgefunden  wurde^). 
Da  es  sich  in  diesem  Hyrtl'schen  Fall  aber  um  ein  unbefruchtetes  Ei 
handelte  und  iiberdies  seine  Tragerin  ein  sehr  schwer  krankes  junges 
Madchen  war,  so  darf  man  aus  diesem  Bericht  keinen  Riickschluss  auf 
die  Scbnelligkeit  der  Fortbewegung  des  befi'ucliteten  Eies  macben;  dock 
sei  erwahnt,  dass  Hyrtl  in  diesem  Falle  5  Tage  nack  Beginn  der  Menstrua- 
tion das  Eicken  in  dem  Teile  der  Tube  fand,  der  in  der  Wand  des  Utérus 
liegt.  Peters^)  und  Merttens^)  fanden  Eier,  die  ihrer  Grosse  nack  dem 
Ende  der  ersten  und  dem  Anfange  der  zweiten  Entwicklungswocke  an- 
gekorten,  bereits  im  Utérus.  Eeichert*)  sak  12  bis  13  Tage  nack  Weg- 
bleiben  der  Période  das  befrucktete  Ei  bereits  ira  Utérus  ein: 
und  zwar  von  der  Decidua  reflexa  sckon  um- 
wacksen. 

Aus  Vergleick  mit  den  Vorgangen  beim 
Sâugetier  ist  anzuneknien,  dass  ca.  8  Tage  ver- 
geken  werden,  bis  das  aus  dem  G-raaf  scken  Folli- 
kel  losgelôste  und  dann  befrucktete  Ei  in  den 
Utérus  gelangt. 

Hier  findet  das  Ei  die  iSckleimkaut  zur 
Aufnakme  vorbereitet.  Leopold^)  besckreibt 
die  stattgehabten  Veranderungen  in  kurzen  Ziigen 
folgendermassen  : 

Die  durckschnittlick  auf  ca.  1  cm  verdickte 
Uterusschleimkaut  verdankt  ikre  ckarakteristische 
Beschaffenkeit  alsSckwangersckaftssckleim- 
kaut  kauptsâcklick  der  G-ewebszunakme,  der  Er- 
weiterung  und  Vermekrung  der  Gefâsse  und  der 
Ausdehnung  und  Verzerrung  der  Driisenraume. 

Die  stark  erweiterten  Dr  lis  en  bilden  in  dem 
an  die  Muskularis  anstossenden  Teile  der  Sub- 
raukosa  ein  Masckennetz  (ampullare  iSckickt 
der  Decidua) ,  dessen  Ausbucktungen  zum  Teil 
zwischen  die  oberflâchlicken  Muskellagen  hinein- 
ragen.  In  den  tieferen  Teilen  der  Driisen  findet 
sich  noch  Endotkel,  gegen  die  Oeffnung  hin  ist  es 
verloren.  Zwischen  den  erweiterten  Driisenraumen 
liegen  zarte  Balken  des  Deciduabindegewebes,  das 

')  Henlf  und  VU- ai'i'vv,  Ztitschr.  f.  ration.  Mcdizin,  Neuc  Folge,  Bd.  4,  S.  153. 
';  Verb.  d.  Dfiutscli.  G.  f.  Gyn.  VII  (Leipzig)  1897,  S.  264.  »)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  30, 
.S.  1.5.  ■*;  BifHchreibung  ftin<;r  friihzoitigon  menscldichcn  Fruclit  im  blasenformigen  Bil- 
dun^H/iuxtiiiiilf;.  Au»  don  Abhandlungen  der  Kgl.  Akadiinji'  dii'  Wisscnscliuf'teii  zu  Berliu, 
187a.     '•)  A.  f.  G.,    Bd.  11,   .S.  44fi  u.  flg.  nebst  Aljb. 


\  orbereitungen 

(1er   Mucosa   zur 

AufDahme  des 

Eies 


3t>.  Dr 


itt  dt 


lie  r en  Gebùrmutter.  Ivacli 
Langhans.  nmsc.  UebarnuUter- 
nuiMkclvvand;  bas.  Hasalsi;hicht 
der  Decidua;  a»y;. ampullitre  oder 
Drlluonscliicbt  ;  comp.  coiiipaktc 
Schicht  di!r  Decidua. 
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weiter  nach  der  Oberflache  der  Sehleimhaut  zu,  wo  die  Drlisen  gestreckter 
verlaufen,  eine  kompakte  Masse  bildet  (kompakte  oder  Zellenschicht 
der  Decidua).  Dièse  Deciduazellen  zeichnen  sich  durch  ihre  Grosse  und 
die  Grosse  ihrer  Kerne  aus.  In  den  der  iSchleimhautoberflache  naheliegen- 
den  Partien  sind  die  Zellen  oblong,  in  den  tieferen  Teilen  spindelformig 
gestaltet.  Der  meist  einfache  Kern  nimmt  wohl  die  Hâlfte  des  Zellen- 
raumes  ein.  Die  Epitheldecke  der  Sehleimhaut  findet  sich  nur  in  den  ersten 
Stadien  der  Anlageriing  des  Eies  noch  vor;  spater  geht  sie  verloren. 

Klein')  stellte  durch  genaue  Untei'suohungen  fest,  dass  sohon  mit  Beginu  der 
Schwangerschaft  das  Tuben-  und  Corpussohleimhautepithel  niedriger  werde,  auch  ehe  ein 
Druck  von  seiten  des  wachsenden  Eies  erfolge. 

Die  nicht  sehr  zahlreichen,  zufiihrenden  Gefâsse  bilden  spiralige  Ar- 
terien,  die  ziemlich  senkrecht  aus  den  Gefassen  der  Muskularis  hervor- 
brechend  die  Decidua  in  ihren  Septen  durohdringen  uni  sich,  wie  spater 
zu  beschreiben  ist,  als  Sinus  zwischen  den  Zotten  erweitern.  Die  Venen 
der  Decidua  bilden  ein  grosses  weites  Maschennetz,  das  dem  Innern  eines 
schwangeren  Utérus  ein  eigentumliches  Bild  giebt. 
ort  der  Nieder-  Dic  Uterushôhle  stellt  zur  Zeit,  wo  das  Ei    durch   das  Tubenostium 

lassirag  des  Eies  gj^jj^j.,^^^^  eineu  von  Yom  nach  hinten  abgeplatteten  Eaum  dar  ;  infolgedessen 
bieten  die  vordere  und  hintere  Wand  des  Uteruskôrpers  grôssere  Flachen 
fiir  die  Niederlassung  des  Eies,  als  die  Seitenpartien  der  Uterushôhle;  auch 
wissen  wir,  dass  an  diesen  Flachen  die  Sehleimhaut  iippiger  gewuohert 
ist,  als  an  den  Seitenpartien,  die,  wie  man  dies  an  zahlreichen  abortiv 
ausgestossenen  Eiern  sehen  kann,  unter  Umstânden  nur  eine  ganz  dlinne 
Lage  aufweist. 


Pig.  17.     Gebarmuttorsclileimhaut  bei  beginnendei-  Schwangerschaft  (Decidua 

graviditatis)   mit  siebartig  durchbrochener  atrophischer  Partie,,  der  Seitenkante  des  Utérus 

entsprechend.     Nach  einem  Praparate. 

Also  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Uteruskôrpers  und 
zwar  gleich  hâufig,  nur  wenig  unterhalb  der  Verbindungslinie  der  Tuben- 
ostien,  lasst  sich  das  Ei  in  der  Regel  nieder.  Dièse  Thatsache  wird,  ausser 
durch  Sektionsbefunde ,  durch  Befunde  bei  geburtshilflichen  Operationen, 
vor  allem  bestatigt  durch  den  Sitz  des  Eihautrisses  und  durch  den  Unter- 
suchungsbefund  am  puerperalen  Utérus,  in  dessen  Hôhle  die  Placentastelle 


1)  Verhandl.  d.  Deutsoh.  G.  f.  Gj-n.  IV,  Bonn  1891,  S.  291. 
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sich.  deutlich  von  den  librigen  Schleimhautpartien  abhebt  ^).  Ist  der  Ei- 
hautriss  nicht  grosser  als  der  Umfang  des  durchgetretenen  Kindesschadels, 
so  lilsst  sich  ans  seiner  Lage  zum  Placentarrande  mit  absoluter  Gewiss- 
lieit  der  Sitz  der  Placenta  in  Bezug  aiif  seine  Entfernung  vom  inneren 
Miittermiinde  bestimmen. 

Gânziich  falsch  ist  die  ft-iiher  allgemein  verbreitete  Anschauung ,  das  Ei  lasse  sich 
am  haufigsten  im  Fundus  uteri  uieder.  Die  Niederlassung  des  Eies  im  Fundus  uteri  ist 
noch  seltener  als  die  im  unteren  Teile  des  Gebarmutterkorpers^). 

Die  Ursachen,  warum  das  Ei  des  menschlichen  Weibes  sich  an  dièse 
typischen  Stelleu  ansetzt  iind  dort  auch,  wie  man  zumeist  annimmt,  seine 
Placenta  entwickelt,  sind  uns  bisher  unbekannt.  Vorderliand  miissen  wir 
uns  damit  begniïgen  anzunehmen,  dass  dies  eine  Eigenschaft  der  mensch- 
lichen Art  sei. 

Aile  librigen  Niederlassungsstellen  sind  als  pathologische  aufzufassen. 

Das  reife  Eierstocksei  hat  bei  seinem  Austritte  aus  dem  EoUikeloie  ersten  vor- 
eine  Grosse  von  0,12  mm.     Beim  Eintritt  in  den  Utérus  mag  das  befruch-  °N,°deria"sung 
tête  Ei  ungefâhr  0,5  bis  1,0  mm    im  Durchmesser   haben^);    doch    kennen       des  Eies 
wir  aus  keinem  Beispiele    die    wirldiche  Grosse    des    menschlichen  Eies  in 
diesem  Stadium. 

Auf  seinem  Wege  durch  die  Tube  haben  sich  an  der  ausseren  Ei- 
haut  kleine  Zôttchen  entvs'ickelt,  die  teils  bei  der  Ernahrung  des  Eies, 
teils  auch  bei  der  Festsetzung  des  Eies  aiif  der  Gebârmutterschleimhaut 
eine  Eolle  spielen  mogen. 

Das  Ei  verbindet  sich  mit  seinem  Ektoderm ,  wahrscheinlich  an  den 
Zottenspitzen,  mit  dem  Epithel  der  zur  Aufnahme  vorbereiteten  Gebâr- 
mutterschleimhaut. Dazu  ist  nicht  notig,  dass  es  durch  Einsinken  in  eine 
8chleimhautfalte  erst  aufgehalten  werde,  es  ist  vielmehr  anzunehmen,  das 
Festhalten  des  Eies  geschieht  eher  infolge  einer  Lebensthatigkeit  des  Ekto- 
derms  einerseits,  des  gesunden  Schleimhautepithels  anderseits.  Ob  dièse 
Verbindung  mit  dem  Driisenendothel  oder  mit  dem  Epithel  der  Sohleim- 
hautoberflâche  stattfindet,  ist  noch  fraglich. 

Der  fiir  das  Verstândnis  spaterer  Vorgânge  so  wiclatige  Process  der  ersten  Ver- 
bindung des  Eies  mit  der  Gebârmutterschleiinhaut  ist  beim  menschlichen  Weibe  noch  un- 
bekannt. 

Beim  Hunde,  beim  Kaninchen  und  anderen  Tierarten  verklebt  das  ohne  Zotten  in 
den  Utérus  gelangende  Ei  mit  der  Schleimhautoberflâche  durch  zahen  Schleim,  der  aus 
den  Uterindriison  quillt.  Die  in  die  Driisenluniina  hineinhângenden  Schleimfaden  machen 
den  Eindruck  primiirer  Zotten  '). 

Die  Vorgânge  beim  Aften,  aus  denen  wir  am  ehesten  Schliisse  auf  die  Verhaltnisse 
beim  Menschen  ziehen  diirfen,  sind  von  Selenka'')  eingehend  untersucht  worden.  Sie 
gestatten  in  Verbindung  mit  den  friihesten  Beobachtungen  am  menschlichen  Ei  die  Vor- 
gânge uns  folgendermass';n  vorzustellen  : 

Vom  Ektoderm  der  Zottenspitzen  ^'ilicu  Bpithelwucherungen  aus,  die  eine  Ver- 
klebung  zw-ischen  Zotte  und  .Schlei]nli:uiii|iii  IkI  zustande  bringen  und  /,ur  Abschliessung 
der  interviJiosen  Râumc  gegen  die  I 'lfni^;liii|ilr  fiïliren,  so  dass  jetzt  Arterien  der  Decidua 
«erotina  ihr  Ulut  in  dièse  Hâume  hinein  ergiessen  lassc^n  konnen. 

Dièses  Stadium  ist  im  einzelnen  in  Abbildung  18  dargestellt. 

'(  Alilfeld,  Z,  r.  (;.  ii.(i.,  I!d.  ;)•;,  s.  15I.  -i  El.end.,  S.  452.  "l  Graf  v.  S  p  e  c,  Arch. 
1'.  Aiiat.  Il,  Kiilw,  1890,  S.  M.  'i  Hoiinrt,  Aii;it,  Aiiz.  189(i,  Nr.  0.  ••)  Studicii  iil.ci' 
flii:  Kntwiokfiungsgeschichti'  dir  Tirrr-,  '>.  Ibll    |H!i|. 

AhirnM,  r,elirh.  <l.  (ii;li.  2 
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Bei  dieser  G-elegeuheit  verandern  sich  die  Zellen  des  Ektoderms  durch  eine  uu- 
gemein  gesteigerte  AVachstumsthàtigkeit  zu  einer  Plasma  ahnlichen  Masse  (Syncytium),  die 
als  zweiter  Mantel  die  Zotte  umgiebt,  wiihrend  das  Endothel  der  aus  der  Serottna 
kommenden  Arterien  die  intervillôseu  Kâume  umldeidet.     Sielie  Fig.  19. 

Sobald  die  ersten  Chorionzotten  mit 
ihren  Bktodermwucheruugen  die  Bpitheldecke 
der  Decidua  durchbrocheu  haben ,  eutwickelt 
sich,  wahrsoheinlich  ausgehend  von  dem  zer- 
stôrten  Uterinepithel  eine  Gerinnungsschicht 
von  Fibrin.  die,  der  Oberfîâclie  des  Uterin- 
epithels  sich  auflagernd,  die  naohfolgenden 
Zotten  nicht  mehr  in  die  Decidua ,  sondern 
nur  bis  an  die  Fibrinlage  gelangeu  lâsst  (siehe 
Fig.  19,  Fibrin).  So  entsteheu  nebeu  Haftzotten 
andere,  flottirende  Zotten,  die  als  Ernâhrungs- 
zotten  aufzufassen  sind  und  frei  in  den  inter- 
villosen  Râumen  sich  bewegen.  Schliesslich 
gestaltet  sicli  dann  die  Verbindung  zwischen 
Ei  und  Decidua,  wie  es  sohematisoh  in  Fig.  20 
dargestellt  ist. 

Fi"  18     j.  rstp  \  .  1 1  11]  iim  ,   1  c ,  hiL  s  m 1 1  de r  Dieser  Darstellung   der  ersten   Verbin- 

trteruswand  (Affe).    Selenka,  .studien  uber  die    dung  zwischen  Ei  und  Decidua steht  eine  andre 
Entw.  d.  Tiere,  6.  Heft,  1.  mifte,  Nr.  4,  Taf.  XXXV,    gegeniiber,    die    hauptsàchlich  von  Graf  von 

Spee')  und  von  v.  Herff -)  vertreten  ist.  Da- 
nach  benutze  das  Ei  eine  durch  die  vorausge- 
gangene  Menstruation  defekte  Stelle  des  Uterin- 
epithel ,  um  unter  die  EpithelhtQle  bis  auf  das 
Bindegewebe  zu  schliipfen,  oder  dièse  Lace- 
ration  des  Schleimhautepithels  sei  die  erste  Folge  der  Anlagerung  des  Eies.  Das  so  unter 
die  Schleimhautdecke  geratene  Ei  trete  damit  in  direkte  Verbindung  mit  dem  Binde- 
o-ewebe  der  Muoosa,  wahrend  das  Epithel  sich  iiber  der  Schleimhaut  sohliesse  und  bei 
weiterem  Wachstum  des  Eies  die  Decidua   reflexa   bilde.     Blit   dieser  Vorstellung   stimmt 


D.  Dottersack;  Am.  Amnion  ;  Ch.  Chorionstroma; 
EUod.  Ektodermale  Wucherungen  an  der  Spitze  der 
Chorionzotten; -4J-.V.  in  die  intervillôsen  Ranme  miin- 
dende  Arterie  und  Vene;  Dr.  Driisenlumina  ;  il  Venen- 
lumina. 
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tens,  Z.  f.   G.  u.  G.,  Bd.  30,  Taf.  VIII,  Fig.  3. 

Das  Gefàss,  eine  Arterie,  in  den  Zwisclienzottenraum 

eintretend. 
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am  besten  das  von  Peters^)  beschriebene  sehr  kleine  menschliche  Ei  iiberein  (Fig.  35), 
wahrend  das  von  Leopold'')  neuerdings  abgebildete  (Fig.  38)  eher  den  zuerst  beschriebenen 
Vorgang  stiitzeu  wûrde. 


')  Arch.  f.  Anat.  u.  Entw.  1896,  S.  1.  ^)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  35,  S.  354.  ^)  Verh. 
der  Deutsch.  Ges.  f.  Gj'n.  1897,  S.  264.  —  C.  f.  G.  1897,  S.  1208.  ^)  Utérus  und  Kiud, 
Leipzig  1897,  Taf.  I,  Fig.  1  u.  2. 


Niederlassung  des  Eies  auf  der  Grebarmutterschleimhaut.  1Q 

Als    eine   ungemein  wiehtige   Membran   stellt    sioli    das    Syucytium    heraus,    eine      Syncytiam 
Plasmamasse,  die  das  in  die  Gebârmutter  eingedrungene  Ei  mit  der  Decidua  verbindet  und 
wahrscheinlioh  auch  den  Stoii'wechsel  vermittelt. 

Die  junge  Zotte  tragt  einen  doppelten  Zellenmantel.  Die  innere  dieser  Hiillen 
(Langhans'sche  Zellschicht)  ist  das  fotale  Keimblasenepithel.  Sie  besteht  aus  deut- 
lich  von  einander  getrennten  poiygonalen  Zellen  mit  soharf  hervortretendem  langlich 
ovalem  Kern.  Die  âussere  Schioht  (Syncytium)  stellt  sioh  als  eine  zusammenhângende 
Protoplasmamasse  dar,  von  wechselnder  Gestalt,  in  der  zahlreiche  Kerae  in  unregelmâssigen 
Abstânden  eingebettet  sind.     Dièse  Schicht  zeigt  einen  feinhaarigen  Biirstenbesatz. 

Ueber  die  Abstammung  dièses  Syncytiums  herrsoht  noch  keine  Einigung.  AUer 
WahrscheinKolikeit  naoli  ist  es  verânderte  Langhans'sche  Zellschicht.  Hofmeier')  ver- 
legt  die  Bildung  des  Syncytiums  in  eine  Zeit  vor  Eintritt  des  Eies  in  den  Utei-us.  Im 
Utérus  erlange  dann  die  Zotte  eine  di-itte  Hiille,  vom  Uterusepithel  ausgeheud. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Syncytiums  ist  gewiss  eine  sehr  wiehtige.  Ab- 
gesehen  von  der  schon  angedeuteten  BeteUigung  am  chorio-decidualen  Stoffwechsel  wissen 
wir  bereits,  dass  Telle  des  Syncytiums  auch  eine  wiehtige  Rolle  beim  Wiederersatz  zu 
Grrimde  gegangenen  Drusenendothels  im  Puerperium  spielen  (Marohand-Pels  Leusden^), 
Gebhard'),  Ulesco-Stroganowa''). 

Ueber  die  Tragweite  des  Syncytiums  in  pathologischer  Beziehung  sind  unsere  Kennt- 
nisse  weit  vorgeschrittener.  Dièses  eigentiimliche  Gebilde  hat  die  Eigensohaft,  sich  lebhaft 
am  Aufbau  maligner  Uterusneubildungen  zu  beteiUgen,  wovon  in  den  Abschnitten  ûber 
Blasenmole  und  ûber  das  maligne  Deciduom  zu  lesen  sein  \vird. 

Wie  lanffe  das  Ei  allein  durch  dièse  provisorische  Befestigung  iixirt    Biwmig  der 

-,-r  ^       ^  Decidua  reHexa. 

wird,  wissen  wir  niclit.  Walirscheinlich  schoii  bald,  indem  es  einen  Eeiz 
auf  die  Schleimhautpartie,  mit  der  es  in  Beriihrung  steht,  ausûbt,  werden 
die  Zellen  der  Decidua  zum  Wachstum  angeregt,  und  es  bildet  sich  in 
der  Peripherie  der  Haftflache  des  Eies  ein  Wall  Decidualgewebes,  der, 
von  allen  Seiten  das  Ei  umwuchernd,  es  in  eine  Schleimhautkapsel  (De- 
cidua reflexa)  einschliesst ,  womit  die  définitive  Fixation  des  Eies  be- 
endet  ist.  Der  Teil  der  Decidua ,  dem  das  Ei  primar  aufsass,  wird  D  e- 
cidua  serotina  genannt,  wahrend  man  die  librige  Schleimhaut  des  Utérus 
mit  Decidua  vera  bezeichnet. 

Es  bat  dièse  Benennung  ihren  Grund  in  der  frûher  herrschenden  Ansohauung  iiber  Decidna  serotina 
Entstehung  der  Decidua  reflexa.  Nach  Burus^)  schwitzt  die  Schleimhaut  gleich  nach 
geschehener  Befruchtung  eine  Membran  aus,  die  auch  die  Tubenmiindung  vollstândig  uber- 
zieht  und  dem  eindringenden  Ei  den  Weg  verlegt.  Burns  nahm  nun  weiter  an,  das  aus 
der  Tube  kommende  Ei  drange  die  Haut  vor  sich  her,  dabei  lose  sich  die  Schleimhaut 
an  der  Niederlassungsstelle  von  der  Muscularis  los.  Da  man  aber  im  weiteren  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  an  der  Niederlassungsstelle  des  Eies  eine  Schleimhaut  vorfinde,  so 
miisse  sich  dièse  nachtrâglich  neu  entwickelt  haben  (Serotina).  B.  Seller";,  E.  H. 
Weber'j,  Sharpey')  und  Barkow")  wiesen  die  Abstammung  der  Decidua  reflexa  aus 
der  vera  nach,  sodass  sich  der  Vorgang,  wie  oben  geschildert  wurde,  aufklârt.  v.  Herff'") 
hat  nachgewiesen,  dass  man  mit  Unrecht  Hunter  als  den  Vater  dieser  Jrrlehre  bezeichnet. 

Zwischen  dem  anhaftenden  Eie  und  der  Decidua  serotina  gehen  nun  weitere  vorbin- 
die  wichtigsten  Veriinderungen  vor,  die  eine  bis  zur  Geburt  dauernde  Ver-  iiiiche  mit  der 
bindung  des  Eies  mit  der  (xebarmutter  zur  Folge  haben. 

Die  auf  der  Oberfliiche  des  Eies  gewachsenen  Zotten  treiben,  soweit 

')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  35,  S.  450.  ^  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  36,  S.  1.  »)  Z.  f.  G.  u. 
G.,  Bd.  37,  S.  516.  ■•;  Frommcl,  J.  1896,  S.  543—546.  '■)  The  Principles  of  Midwi- 
fery,  2.  Aufl.,  London  1811,  S.  136.  ";  Die  Gebiirmutter  und  das  Ei  des  Menschoii  in 
den  orsteri  Schwanger.icliaftHmoiiatcn,  Drcsdcn  1832,  S.  17.  ')  Zusiitze  zur  Lehre  vom  Bau 
und  von  den  Verrichtungoii  der  (  if-HchlcchtHorgane,  Abh.  d.  Kgl.  Siichs.  Akademie,  1846. 
')  MiillerH  Physiologie,  engl.  Uebersetzung.  ")  Anatoniische  Abliandluiigen,  1851,  S.  56. 
•";  Z.  f.  G.  u.  G.,  »d.  35,  H.  347. 
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sie  die  oben  erwahnte  Fibrinzone  nicht  durclibrechen  (Ernahrungszotten) 
Zweige  und  Zweiglein,  die  aus  dem  Ektodermepithel  als  solide  Knôtchen 
aiissprossen,  spater  einen  Hohlraum  bilden,  in  den  von  innen  her  die  Binde- 


Pig.  21.    Das  Innere  der 
reflexa  und  geoffheteir 


Gebâi-mutter  ira  Anfange  der 
Eisacke  (Frucht  herausgenommeD). 


Etft  mit  geôffneter  Decidua. 
1.  c.  Taf.  II,  Pig.  B. 


gewebsscMcht  der  Allantois  hineinwacbst.  Dièse  Cborionzotten  be- 
riibren  soeben  die  Decidua  serotina  und  die  Innenflaohe  der  Refiexakapsel. 
Sie  siud  in  der  ganzen  Périphérie  gleichmassig  verteilt.  Oeffnet  man  in 
diesem  Stadium  dnrch  Schnitt  die  Eefiexa,  so  kann  man  das  Eichen  ohne 


Pig.  22.    Ei 
der  Refies 


Se 


L-a.  14  Tagen  (ohne  Fijtiis)  d 

rdeekt.     Nach    eîgenem    Praparat.     Veroffentlieht    im 
Bd.  13,,  Taf.  VI,  Pig.  1. 
Or.  Ei  mit  Chorion  und  Zotten  ;   Ser.  Serotina;   reff.  Reflexa;  g  erweiterte  D: 


grosse  Miibe  heransnehraen.  Zwiscben  den  Zotten  befindet  sich  eine  homo- 
gène riiissigkeit,  walirscheinlich  Schleim,  der  von  der  Decidua  abgeson- 
dert  wird. 


Niederlassung  des  Eies  auf  der  G-ebârmuttersohleimliaut. 
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In  den  Zotten  selbst  sind  nach  Hofmeier')  im  ersten  Monate  der  Entvricklung 
noch  keine  fdtalen  Blutgefasse  zu  bemerken,  wahrend  Coste^)  ein  Ei  aus  dieser  Zeit 
abbildet,  in  dem  aile  Zotteu  des  Cliorion  mit  Blut  gefiillt  sind.  Da  aber  in  der  dritten 
"Woche  der  t'ôtalen  Entwicklung  die  Allantois  sicher  die  Gefasse  zu  den  Zotten  gebracht 
bat,  in  der  vierten  Woohe  sich  sogar  schon  ein  Nabelstrang  gebildet  hat,  so  ist  es  wahr- 
sobeinlioher ,  dass  im  zweiten  IMonate  der  Entwicklung  bereits  Zottengei'âsse  vorbanden 
sind.     Leoj)old^)  fand  ebenfalls  in  der  zweiten  AVoohe  bereits  Gefâsse. 

S  trahi*)  beschreibt  ein  Prâparat  eines  1  cm  im  Durohmesser  haltenden  Eies  mit 
Embryo  aus  der  zweiten  "Woche,  in  dessen  Chorion-Zotten,  die  schon  vielfach  geteilt  sind, 
keine  Gefâsse  zu  sehen  sind.     Die  Zotten  zeigen  zwei  deutliohe  epitheliale  Hiillen. 

Das  weitere  Waclistum  der  Fruchtkapsel 
ist  nur  verstândlich,  wenn  wir  einerseits  einen 
Blick  thun  auf  die  Art  des  Wachstiims  des 
Utérus,  anderseits  auf  die  Vorgange  im  Ei. 

Sehr  wichtig  ist  in  dieser  Bezieliuvig  die 
Thatsaclie,  dass  der  Utérus,  uuabhângig  von 
der  Vergrosserung  des  Eies,  selbstilndig  wachst. 
Bei  Schwangerschaften  ausserhalb  der  Gebar- 
mutter  lilsst  sich  dies  vorziiglich  nachweisen. 
Schon  friihzeitig  verstopft  sich  der  Cervix  durch 
€inen  seinen  Wandungen  fest  anhangenden 
zâhen  Schleimpfropf.  Vergrôssert  sich  nun 
der  Utérus  dem  Eie  nicht  entsprechend ,  so 
muss  er  eine  weite  Hôhle  bilden,  er  muss 
excentrisch  hypertrophiren.  Dièse  excen- 
trische  Hypertrophie^)  nimmt  bis  Ende 
des  dritten  Schwangerschaftsmonats  zu.  Um 
dièse  Zeit  fullt  das  Ei  die  Uterushôhle  aus, 
und  die  weitere  Vergrosserung  des  Utérus  geschieht  nun  hauptsachlich 
in  passiver  Weise;  seine  Wandungen  erweitern  sich  entsprechend  dem 
Wachstume  der  Eioberflache. 

Die  excentrische  Erweiterung  der  Uterushôhle  ist  notwendig  fiir  das 
Wachstum  des  Eies  und  der  inneren  Gebârmutterauskieidung.  Bei  dem  ge- 
ringenWiderstande,  der  unter  solchen  Verhaltnissen  dem  wachseudenEie,  der 
sich  verdickenden  Decidua  vera  entgegensteht,  findet  ein  Zufiuss  von  Sâften 
zu  den  Geweben  der  Uterushôhle  statt,  wie  dies  sonst  nicht  môgiich  ware. 

Indem  die  Uteruswand  aktiv  ihre  Innenflache  bedeutend  vergrôssert 
und  die  Decidua  unter  den  glinstigsten  Wachstumsbediugungen  folgen  kann, 
erfiihrt  auch  die  Decidua  serotina  eine  solche  Ausdehnung,  dass  die  Frucht- 
kapsel, die  bald  nach  der  Niederlassung  des  Eies  an  ihrer  Basis  zwischen 
5  und  10  mm  Durchmesser  aufwies,  sich  schnell  um  das  Fiïnffache  er- 
weitert.  Auch  die  Decidua  reflexa  nimmt  an  der  iippigen  Ernahrung  teU, 
«odass  .sie,  wahrend  sic  anfangs  einen  etwa  erbsengrossen  llaum  umgab, 
ain  Ende   des   dritten  Schwangerschaftsmonats  ein   hlihnereigrosses  Ei  be- 


Que 


cUaitt  dure 


T  a  g  e  n.       Nach    eineni    Praparate. 

(Strahl.) 

F,  Fruchtanlage  ;   d.  Dottersack;   cli. 

Chorionzotten  mit  epithelialer  Ueber- 

kleidung  (Syncytium). 


Wachstum  des 
Mes  unter  gleich- 
teitiger  aktiver 
Vergrosserung 
des  Utérus 


V  iJie  menschliclie  l'Iaceuta,  Wiesbaden  1890.  -)  Histoire  générale  et  particulière 
du  dévuloijpement  des  corps  organisés,  Paris  1847 — 59,  Taf.  lia.  Fig.  2.  ")  Utérus  und 
Kirid,  .S.  19.  *;  Ergebnisse  der  Aiiatomie  und  Entwicklungsgeschichte  von  Merkel  und 
Honn.-t,  hi\.  2,  ïaf.  II,  III,  Fig.  2.  '■]  Alilfeld,  Zur  Frage  iiber  die  Quelle  des 
Fruchtwa8«er«,  DeutHclie  ZellBclirift,  l'iir  praktiscl]''  ]\Icdiziii,  1877,  Nr.  43.  —  Arch.  f.  G., 
JJd.  12,  H.  100. 
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decken  kann,  ohne  sich  in  ihrer  Wandung  aiiffallig  verdiinnt  zu  haben. 
Nur  an  dem,  der  Sei'otina  gegenttberliegenden  Reflexapole,  wo  schon  von 
Anfang  an  eine  kleine  gefasslose  Stelle  wahrzunehmen  ist,  wird  die  Er- 
nâhrung  des  Reflexagewebes  mit  zunehmender  Ausdehnung  der  Reflexa- 
kapsel  immer  mangelhafter,  das  Gewebe  verfettet,  imd  wenn  im  Laufe  des 
vierten  Scliwangerschaftsmonats  das  Ei  der  Innenwand  der  Gebarmutter 
iiberall  anliegt  und  die  Reflexa  an  die  Vera  angepresst  wird,  so  hôrt  ihre 
Ernahrmig,  mit  Ausnahme  in  der  Randzone,  gânzlich  auf,  die  Reflexa 
verklebt  mit  der  die  Gebarmutter  auskleidenden  Yera  und  bildet  mit  dieser 
fernerhin  ein  Ganzes. 
Die  periphere  In  der  Frage  iiber  die  Art  der  Vergi-osserung   der    Placenta    sind    die   Meinungen 

Ausdehnung  der  ugch  getèilt.  Wenn  auch  eine  sichere  Beantwortuug  dieser  Frage  erst  zu  erwarten  ist, 
wenn  wir  Bestimmtes  iiber  die  Art  der  ersten  Niederlassung  und  Anheftung  des  Eies 
wissen,  so  woUen  wir  doch  die  aufgestellten  Ansoliauungen  wiedergeben ,  die  wir  immer 
wieder  notig  haben,  um  uns  den  einen  oder  andem  Vorgang  bei  der  Bildung  der  Placenta 
verstandlioh  zu  maohen. 

Die  altère  Lehre,  dass  mit  der  Bildung  des  Reflexawalles  eine  définitive  Begrenzung 
der  spâteren  Placenta  erfolgt  sei,  wird  von  verschiedenen  Seiten  bekâmpft. 

Hofmeier')  bringt  gute  Beobaohtungen ,  ans  denen  hervorzugehen  scheint,  dass 
in  der  Peripherie  der  Placenta  die  Decidua  vera  sich  spaltet.  Der  dem  Uterusinnem  zu 
liegende  Teil  bildet  dabei  immer  den  weitesten  Ring  der  Placenta. 

Diesen  Modus  der  Placentavergrosserung  kann  ich  duroh  eigene  unzweideutige 
Beobachtung  bestatigen. 

Keilmann^),  auf  Vergleiohe  aus  der  Tierwelt  fussend,  hait  es  fiir  mogUch,  dass 
die  Reflexa  in  ihrer  Peripherie  alsbald  mit  der  angrenzenden  Vera  sich  verbindet,  wo- 
durch  immer  weitere  Zottenringe,  die  vorher  die  Serotina  nicht  beriihrten ,  an  dem  Auf- 
baue  der  Placenta  teilnehmen  konnen. 

Ich  mochte  darauf  hinweisen^),  dass  wohl  auch  ein  isolirtes  Waohstum  der  samt- 
lichen  Gewebe  der  Uteruswaud  an  der  Insertionsstelle  môglich  erscheint,  d.  h.  die  Placenta- 
steUe  vergrossert  sich  um  vieles  schneller,  als  die  ubrigen  Partien  des  Utérus.  Dann  ware 
mit  der  Bildung  des  Reflexawalles  die  PlacentasteUe  definitiv  begrenzt,  wenn  auch  ab- 
normer  "Weise  die  Zotten  uoch  etwas  iiber  diesen  Grenzwall  im  Sinne  Hot'meiers  hinaus- 
wachsen  konnen  (Placenta  circumvallata). 


Entwicklung  des  Eies  bis  zur  Bildung  der  Eihtillen  und 
der  Placenta. 

Wie  nicht  anders  zu  erwarten ,  sind  uns  die  ersten  Vorgange  im 
menscUicben  Eie,  wie  sie  sicli  bald  nach  der  Befrucbtung  entwickeln, 
unbekannt.  Wir  stellen  sie  uns  so  vor,  wie  wir  sie  an  den  hôher  organi- 
sierten  Tieren  kennen.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die.Lehr- 
bticher  der  Embryologie. 

Soweit  aber  es  sich  dabei  um  die  Frage  des  Zusammenhanges  des 
Embryo  mit  der  Uteruswand  und  um  die  Entwickelung  der  Fruchtadnexen 
handelt,  sind  wir  genôtigt,  auch  in  einem  Lehrbuche  der  Geburtshilfe 
etwas  genauer  auf  die  Entwickelung  einzugehen. 

')  Die  menschliohe  Placenta,  S.  66,  u.  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  VII  (Leipzig) 
1897,  S.  207.  -)  Kiistner,  Ber.  u.  Arbeiten  1894,  S.  550.  '*)  Verh.  der  Deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  VII  (Leipzig)  1897,  S.  271. 


Entwicklung  des  Eies  bis  zur  Bilduiig  der  EihûUen  und  der  Placenta. 
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In  den  letzten  Jahren   sincl  einiere    sehr  friihe    menscMiche  Eier  zur  ^'"^^  menseh- 

1  1  11  T  •  liche    Eier 

Iseobachtung  gekommen  und  genauer    untersucht  worden,    von    denen  wir 
ausgehen  konnen. 

Graf  V.  Spee  ')  besclireibt  ein  Ei,  das  in  den  Abbildungen  23  und 
24  wiedergegeben  ist.  Es  wurde  eine  Woche  nach  Wegbleiben  der  Men- 
struation ausgestossen. 


3hc 


de 


Fig.  23.    Mei 
Woche.  Arch.  f.  An.  u.  Entw.  1896,  Taf.  1,  Fig. 
C/i.  Chorion  ;  Ji.  Blutgerinnsel  ;  aiit,  Ainnion  ; 
6.  Bauchstiel  ;  A-.  Kopfteil;  d.  Dottersack. 
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Allantois. 

Ein  etwas  altères  Ei  beschrieb  derselbe  Autor  bereits  1889 -).  Das- 
selbe  ist  in  den  Figg.  25  und  26  abgebildet,  wahrend  der  dazu  gehorige 
Embryo  auf  Seite  31,  Fig.  44  u.  45  wiedergegeben  ist. 


Fig.  25.  Halbschematische  Darstellung 
fiinesmenschlich  en  Embryo  der  zweiten 
Woche.     Arch.   f.   An.   und  Entw.   1889,   S.   169 

nnd   1896,  Taf,  1,  Fig.  2. 

c7j.  Chorion  ;am.  Amnion;  b,  Banchstiel;  «;.  Allan- 

toid  ;  d.  Dottersaclc  ;  e.  Embryo, 

Die  Veranderungen  im  Eie,  so- 
weit  sie  sich  auf  die  Adnexen  des 
Embryo  und  auf  die  topographischen 
Verhiiltnisse  der  Eibestandteile  unter- 
oinander,  sowie  des  ganzen  Eies  zur 
Iinplantationsstelle  auf  der  Gebar- 
inutterschleiinbaut  bezieben,  wollen  wir  uns  an  der  Hand  unsrer  drei  Ab- 
bildungen (Fig.  27 — 21»)  klar  inachen  : 

Im   Keiniblasenstadiuni    liegt   die    Embryoïialanlage  der   Dotterblase 
auf.     Beim  weiteren   W^aclistum  des  Embryo  erliebt  sich  von  dessen  Perl- 


-^L2) 

Bildung   der  Ei- 

hullen    und    dea 

Nabelstranga 

Fig.  26.     M  e  d  i  a  n  s  c  h  n  i  t  t    d  u  r  c  11    e  i  n  e  n 

menaehlichen  Embryo  der  2.  Woche. 

Arch.  f.  An.  u.  Ent.  1880,    S.   169  u.  1896,  S.  1, 

Taf.  1,  Fig.  1. 

Bezeiclinung  wie  Fig.  26.  en.  canalis  neurenteri- 

cns  ;  M.  Blutinseln  an  der  Wand  des  Dottersacltes. 

')  Arch.  r.  An.  u.   Kntw.  1890,  S.  4. 


Arch, 


An.  II.  Entw.   18H9,  S.  150. 
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pherie  die  Haut  wallartig  empor  \mà  schliesst  sich  liber  deni  Rilcken  der 
Frucht,  das  Amiiion  (a).  Sclion  friiher  liât  sich  ara  untern  Ende  des 
Darmdrlisenblatts  eine  Ausstiilpung  gebildet,  Allantois  (die  punktierte 
Linie  der  drei  Abbildungen),  die  sich  schnell  auf  der  Innenflache  des  Eies 
ausbreitet  und  so  das  Amnion,  wie  die  Dotterblase  (v)  voUstandig  iim- 
wachst.  Das  auf  der  Aussenilache  der  Allantois  gelegene  Bindegewebe 
wuchert  in  die  Hohlraume  der  Chorionzotten  hinein  und  flihrt  diesem 
Hoblraume  die  fôtalen  Blutgefasse  zu,  durch  die  nun  fernerhin  der  zwischen 
denZotten  liegende  Nalirungssaft  aufgesaugt  und  dem  Erabrj^o  zugeflihrt  wird. 
Bestimmend  flir  die  weitere  topographisclie  Anordnung  der  im  Eiraum 
liegenden  Gebilde  sind  vor  allem  der  Grad  und  die  Art  der  Ausdehnung 
der  Amnionhôhle.  Indem  sich  die  Amnionhohle  mit  Flussigkeit  fllllt 
(Fruclitwasser),  nimmt  sie  bald  den  Hauptraum  im  Eie  ein  und  drangt 
die  librigen  Gebilde,  als  Allantoisstiel  und  Dotterblase,  vor  der  Bauchseite 
des  Embryo  zusammen,  bis  sie  vom  Amnion  als  einer  Scheide  strangartig 


Fig.  27.  Fig.  2S.  Pig.   20. 

Schcmatische  Darstellung  der  Bntwicklung  des  K  ahe  Istranges  nnd  der  Entstehung 
der  Insertio  funiculi  eentralis.     Berichte  uud  Arb.  Bd.  2,  Taf.  I,  Fig.  1—3. 

et.  Amnion  (Kopfkappe);    t\  Dotterbliischen  ; Allantois;    Serot.   Decidua  serotina;    Refi. 

Decidua  reflexa. 

Fig.  27.    Fôtus  îst  mit  seinem  Riicken  gegen  die  Deeidua  serotina  gewendet. 

Fig.  2S.  Durcli  Vergrôsserung  der  Kopfliappe  und  Verdriingnng  der  Allantoisgefasse  findet  eine 
Drelinng  der  Frucht  statt,  die  in 

Fig.  29  beendet  ist,  so  dass  die  Bauchflàche  des  Fbtus  nun  der  Serotina  zu  liegt  und  der  Nabelstrang 
dort  inserirt. 


umgeben  werden  (Bildung  des  Nabelstrangs).  Hat  sich  endlich  der 
Amnionsack  so  ausgedehnt,  dass  er  die  Eihôhle  fast  ganz  und  gar  fllllt, 
so  findet  man  die  Dotterblase  gegen  das  Chorion  angedrangt  mit  eineni 
strangithnlichen  Stiele  (Ductus  omphalo-entericus ,  Dotterstrang)  noch 
mit  dem  Darme  des  Fôtus  in  Verbindung  stehend,  wahrend  die  Gefasse 
des  Dottei'strauges  zu  den  Mesenterialgefâssen  des  Embryo  fixhren.  Der 
Allantoisstiel  ist  mit  den  darin  verlaufenden  fôtalen  Gefassen,  zwei  Arte- 
rien  und  zwei  Venen,  ebenfalls  im  Nabelstrange  zusammengedrangt,  und 
es  inseriren  nun  die  samtlichen  Gebilde  in  der  Regel  im  Centrum  der 
Decidua  serotina,  der  spatern  Placenta,  als  Nabelstrang. 

Dass  dieser  Strang  in  der  Regel  den  mittleren  Partien  der  Placenta 
inserirt,  hangt  eng  mit  den  Ernahrungsverhâltuissen  der  Chorionzotten  zu- 
sammen, wie  ebenfalls  aus  den  Figuren  27  bis  29  zu  ersehen  ist: 


Entwioklung  des  Bies  bis  zur  Bildung  der  Eihulleii  und  der  Placenta.  25 

Wahrend  die  Chorionzotten    anfang-s    das  Ei   e-anz    p-leichmassier  nm- oie  centrale  in- 

o  o  o  o  sertion  des 

geben,  wuchern  die,  die  in  die  Decidua  serotina  eingesenkt  sind,  da  sie  Nabeistrangs 
dort  den  gtinstigsten  Nahrboden  trefFen,  am  uppigsten,  die  am  entgegen- 
gesetzten  Pôle  hingegen,  die  unterhalb  der  Decidua  reiiexa  liegen,  wo  dièse 
am  scblechtesten  ernahrt  ist,  am  mangelhaftesten.  Je  weiter  sich  nun  mit 
der  Vergrosserung  des  Eies  die  Reflexa  aus  der  Serotina  beraushebt,  desto 
dlirftiger  wird  die  Reflexa  ernahrt,  was  wiederum  zur  Folge  bat,  dass  die 
Tinter  der  Reflexa  liegenden  Chorionzotten  nach  und  nach  atrophiren, 
wahrend  die  Zotten  im  Gebiete  der  Serotina  in  iippigster  Weise  wuohern. 
Dementsprechend  werden  auch  die  in  den  Zotten  liegenden  fôtalen  Blut- 
gefasse  atrophiren,  wo  die  Zotten  unter  der  Reflexa  liegen  (C  horion 
laeve),  sie  werden  reichlich  Elut  flihren,  wo  die  Zotten  in  iippigem  N'ahr- 
boden  liegen  (Chorion  frondosum). 

Hauptsachlich  bestimmend  aber  flir  die  Bildung  der  c  e  n  t  r  a  1  e  n 
Insertion  ist  die  Stellung  der  Frucht,  die  wiederum  abhangig  ist  von 
der  verschieden  starken  Ausdehnungsfâhigkeit  der  Amnionhalften.  Denkt 
man  sich  den  Fôtus,  wie  in  Fig.  27  angegeben  ist,  in  der  unglinstigsten 
Stellung  zur  Dec.  serotina,  ihr  mit  dem  Rlicken  zugekehrt,  so  muss  er 
sich  doch  nach  und  nach  mit  seiner  Bauchseite  der  Serotina  zuwenden, 
da  sich,  der  oben  erwâhnten  Gefâssverteilung  der  Allantoisgefasse  halber, 
die  Kopfkappe  des  Amnion  weit  mâchtiger  atisdehnen  kann  als  die  Schwanz- 
kappe,  und  indem  sie  die  Dotterblase  und  die  Allantoisgefasse  vor  sich 
herdrângt,  wahrend  sich  die  Schwanzkappe,  der  Machtigkeit  des  Allantois- 
gefassnetzes  halber ,  nicht  in  gleicher  Weise  ausdehnen  kann ,  wird  die 
Frucht  gedreht;  ihre  Bauchflache  kommt  gegen  die  Serotina  hin  zu  liegen, 
und  die  durch  Annaherung  der  Kopfkappe  an  die  Schwanzkappe  zusammen- 
gedrangten  Gebilde  inseriren  damit  an  der  Serotina  und  zwar  an  deren 
besternahrtem  Telle,  in  ihrem  Mittelpunkte.  Eine  genauere  Darstelhmg 
dièses  Vorgangs  findet  sich  in  meinen  Berichten  und  Arbeiten,  Bd.  2,  S.  13 
mit  Tafel  I,  Fig.  1—3. 

Nach  unseren  Aufzeichnungen  inserirt  der  Nabelstrang  unr  iu  29,4  °/„  der  l'aile 
central  oder  nahezu  central;  44,4''/(,  mal  in  einer  weiteren  Zone  der  Placenta  (excen- 
trisch);  iu  25,3 "/o  nahe  am  Rande  oder  am  Rande  selbst  (marginal)  und  in  0,9% 
gar  nicht  auf  dem  Kuchen,  sondern  in  den  Eihâuten  (velamentôs). 

Stellen  sich  der  Ausdehnung  der  Kopfkappe  Hindernisse  in  den  Weg,  giebt  zurninsertiomargina 
Beispiel  die  Dotterblase ,  weil  sie  mit  der  Innenwand  des  Eies  verwachsen  ist ,  oder  der  ^'^  ""'^tosa"'"''" 
Dotterstrang ,  weil  sein  Gewebe  zu  wenig  dehnbar  ist ,  nicht  nach ,  so  miterbleibt  die 
Drehung  der  Frucht,  und  die  Gebilde  des  Nabeistrangs  inseriren  dann  nicht  auf  der 
Serotina  (Placenta),  sondern  sie  inseriren  da,  bis  wohin  die  Dotterblase  die  Drehung 
gcstatteto  (Insertio  niarginalis,  Einsenkung  des  Nabeistrangs  am  Rande  der  Placenta; 
Insertio  velamentosa,  Einsenkung  in  die  Eihàute).  Rot  der  Dotterstrang  das 
Hindemis,  so  muss  sich  die  anriickende  Kopfkappe  liber  ihm  spalten,  und  wir  sehen 
(lann  eine  mehr  oder  weiiiger  grosse  Amnionfalte  an  der  Insertionsstelle  des  Nabeistrangs 
forthcstehen  rSchultze'sche  Faite)').  Auch  bei  dicht  iiebeneiuander  sich  entwickeln- 
den  Zwillingseicm  findot  dièse  Stijruiig  Icioht  statt,  weshalb  Insertio  velamentosa  zu  den 
gewobnlichgten  Vorkommnissen  bei  Zwillingsachwangerschiift  gehort"). 


')  B.  S.  Schultze,  Jeuaisclie  Zeitschrift  fur  Mediziii  und  Naturvvisscnschaft,  1867, 
J5d.  3,  S.  198  u.  344.  —  Ahlfeld,  A.  f.  ().,  Bd.  9,  S.  329.  -  Alilfcld,  Ber.  u.  Arb., 
lirl.  2.  S.  14.  -  li.  s.  .Scliiilize,  A.  f.  <!.,  IWl.  30,  S.  47.  -)  Alilfcbl,  H.  u.  A.,  Bd.  2, 
8.   Ki. 
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Fig.  30.  Fig.  31. 

Schematische  Darstellung  der  Entstehung  dei-  Insertio  velam  on  tosa 
nnd  der  Schultze'sohen  Faite.     Berichte  u.  Arb.,  Bd.  2,  Taf.  I,  Fig.  4  n.  5. 

Serot.  Decidua  serotina;  liefl.  Decidua  reflexa;  a  a  Amnion ,  Kopfkappe  und  a'  a' 
Schwanzkappe  ;  v  Dotterblase. 

Fig.  30.  Dotterblase  mit  der  Innenvvand  des  Chorîon  laeve  verwachsen ,  giebt  dcm 
Andrangen  der  Kopfliappe  a  nicht  nach  (siehe  Seite  24,  Fig.  28). 

Fig.  31.  Die  Insertion  des  Nabelstrangs  ist  daher  auf  der  der  Serotina  entgegen- 
gesetzten  Seite  erfolgt  (Insertio  velamentosa). 

Dièse  Darstellung  erscheint  durch  die  von  B.  S.  Schultze  festgestellte  unleugbare 
Thatsache,  dass  bei  Insertio  velamentosa  ausuahmslos  die  Dotterblase  eine  wiohtige  Relie 
spielt,  indem  man  sie,  entgegen  der  Regel,  stets  in  der  Nahe  der  Nabelsclmur-Iusertion 
findet  und  fast  immer,  auch  entgegen  der  Regel,  den  Dotterstrang  in  einer  erhabenen 
Faite  des  Amnion  liegend,  zur  Zeit  besser  gestiitzt,  als  die  von  Schatz'),  vertretene  An- 
nahme,  der  Fôtus  liège  stets  mit  der  Bauohseite  gegen  die  Insertionsstelle  des  Ovulum 
(Polaritat  des  Eies)  oder  als  die  Keilmann'sche  Théorie''),  die  Placenta   entwiokele 


Str,/ 


31. 


Fig.  32.  i>Z.  Placenta  ;  D.  Dotterblâs- 
chen  mit  Dotterstrang;  Sch.F.  Uebergangs- 
falte  des  Amnion  (Schultze'sche  Faite). 


Sche 


ela- 
Arb., 


he  Darstellung  der  Inserti 
mentosa  bei  eineiigen  Zwillingen.  Berichte 
Bd.  2,  Taf.  I,  Fig.  6  u.  7. 

SeroU  Decidua  serotina;  Refi.  Decidua  reilesa. 

Fig.  33.    Ein  Nabelstrang  inserirt  auf  der  Placenta ,   der 
andere  an  der  Zwischenwand  der  beiden  Eisâcke. 

Fig.  34.  Ein  Nabelstrang  inserirt  central  auf  der  Placenta, 
der  andere  velamentos  am  gegenuberliegenden  Eipole. 


sioh  secundâr  immer  da,  wo  die  AUan- 
tois  an  die  Innenv^fand  des  Eies  hin- 
gelange.  Letztere  Théorie  geht  von 
der  nicht  erwiesenen,  vielmehr  wider- 
legten  Annahme  ans,  dass  die  Allan- 
tois  frei  der  embryonalen  Anlage 
entspringe. 

MenschiicheBier  Es  ist  leidei'  nur  sehr  selten  Gelegenheit,   jllngste   menschliche  Eier 

zusammenhang"  im  Ziisaiumenhaiige  mit  der  Uteniswand  zu  finden,  um  sie  genauer  unter- 
mit  dem  Utérus  g^clien  ZU  kôniien.  Haiifigcr  findet  man  Abortiveier  aus  frtilierer  Zeit. 
Desto  wiclitiger  sind  die  wenigen  guten  Berichte  und  Abbildiingen,  von 
denen  ich  hier  einige  wiedergebe,  da  sie  flir  das  Verstandnis  der  topo- 
graphischen  Verhiiltnisse  zwischen  Utérus  und  Ei  von  grosster  Bedeutung 
sind.    Flir  die  mikroskopische  Untersuchung  sind  die  abortiv  ausgestossenen 

1)  A.  f.  G.,  Bd.  29,  S.  72.     =)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  33,  S.  24. 


Entwickluno-  des  Bies  bis  zur  Biklnna:  der  Eihullen  irad  der  Placenta. 
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Eier  zum  grossen  Telle  nlcht 
mehr  brauchbar,  da  sie  als  ab- 
gestorbeiie  Produkte  berelts  im 
Zerfall  begrlffen  sind.  Unsre 
Kenntnis  der  Entwicklung  des 
Eies  der  ersten  Woche  beruht 
fast  ausschllessllch.  aiif  Unter- 
suchungen  von  Eiern  verschie- 
dener  Tlere.  Nur  das  von  P  e- 
ters  besclirlebene  El  (Fig.  35) 
gehort  wahrscheinllch  der  ersten 
Woche  an.  Ans  der  zweiten 
Woche  der  Schwangerschaft 
stehen  uns  mehrere  mensch- 
llche  Objekte  zu  Grebote. 

Das  jûngste  mensohliche  Ei, 
bei  einer  Selbstmorderiu  gefunden, 
(Fig.  35)  zeigte  1,6  mm  Lângsdurch- 
messer,  0,8  mm  Querdurchmesser  und 
0,9  mm  Tiefendurchmesser.  Es  lag 
unter  der  Schleimhaut  eingesenkt  und 
stand  DUT  durch  einen  kleinen  Spalt 
mit  der  freien  Uterushohle  in  Ver- 
bindung.  Aus  diesem  Spalte  ragte 
ein  pilzformiges  Gebilde  hervor  (Thr.), 
das  aus  Zellen  des  Ektoderms  und  aus 
Blutkbrperohen  der  benachbartenBlut- 
raume  zusammengesetzt  war  und  einen  sich  organisirenden  Thrombus  darstellte.  Es  sind 
schon  reicMiche  Choriouzottchen  vorhanden  und  jede  Zotte  entsendet  ZelJwucherungen, 
die  sich  mit  der  Decidua  bereits  verfilzen.  Im  ganzen  Umfange  des  Eies  sind  bereits 
Blutlacunen  (intervillose  Raume),  die  zum  Teil  miteiuander  kommuniciren.  Ilir  Zusammen- 


Fig.  35.  Jlensohliches  Bi  der  ersten  Woch 
Zusammenhange  mit  der  Decidna  und  Uteriis- 
wand.  Naoh  Peters,  Verh.  d.  D.  G.  f.  Gyn.  VII,  1897, 
Seite  265. 

ut.epUh. — uixj},  Uterusepithel;  Einbr.  Fruclitanlage  ;  sin. 
Blutrâume  zwischen  den  (ch.  soit.)  Chorionzotten  ;  ektod.  Ekto- 
derm;  dec.  Decidua:  mnpii,  ampullâre  Schicht  der  Decidua j 
musc    Utcrusmuskulatur. 


s»  Ei,    AnfnnB   der   zweiten  Wuclie    in 
uni!  Klnil,  UIpzlK  1807,  Taf.  I,  Fliç.  1  und  2. 


Naeh   I.eopold, 


hatiiif  mit  zuliihrenderi  Oapillarcn  (cap.)  ist  nachWoisbar.  Die  Driisen  (Ar.)  miiudcn  iiiclit 
in  don  Eiraum,  souderii  sind  zur  Seite  gedriint(t.  Dass  es  sicli  uni  ciii  piitliologischcs  Ei 
handfclt,  liwst  der  pil/formiKO  ThrombuH  (Thr.)  vermuten. 
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Taoe. 


Dcm  Alter  naoh  folgt  ein  Ei  von  Leopold  beschrieben.   Er  schâtzt  es  auf  sieben 
Mail  fand  es  im  exstirpirten  Utérus  (Cai'cinom).    Letzte  Menstruation  ]4. — 19.  Aug. 

Opération  am  29.  August.  Fig.  36  uncl  37 
geben  Bilder  des  aufgeschnittenen  Utérus. 
Das  Eiohen  ist  4  mm  lang  und  3,7  mm  breit. 
imgsum,  die  in  den  Utérus  schauende  Partie 
rasoenommen,  mit  Zottohen  dicht  besetzt. 
\  nn  denen  einzelne  sich  bereits  mehrfach  ver- 
/weigen.  Von  der  Decidua  aus  kann  mau 
Lmen  Sohleimhautzapfen  bis  zum  Choriou 
\Lifolgen,  vielleicht  die  erste  Verklebungs- 
stelle  des  sich  ansetzenden  Eies.  Eine  diinne 
Sthicht  Fibrin  zwischen  Ei  und  Sohleim- 
h  i,utzapfen  hat  die  Verklebung  beider  be- 
\Mikt.  Entgegen  dem  eben  beschriebenen 
Folle  von  Pet  ers  siud  in  dem  Schleim- 
hautzapt'en  Driisen  nachweisbar,  die  frei  in 
den  Eiraum  hineinragen  und  sogar  Zotten 
in  sich  bergen.    Auoh  in  diesem  Falle  miin- 

deten  die  Capillaren  bereits  frei  zwischen  die  Zotten. 

Das  Bindegewebe  der  Mucosa  hat  noch   nicht  allseitig   den  Chai-akter  der  spâteren 

Deoiduazellen.     Nur  an  der  Beriihrungsstelle  mit  der  Eihohle  treten  sie  als  grosse  Zellen, 

zum  Teil  mit  zahlreichen  Kernen,  auf. 

Die  Embryoanlage  scbeint  nicht  normal  zu  sein. 

Das  dritte  Ei,  dem  Entwicklungsalter  nach,    ist   das  von  Reichert')   in  ausfiihr- 

licher  Weise  besolunebene  und  abgebildete. 


Ibe  Ei,  stark  vergrôssert. 
ebend.  Taf.  Il,  tig.  4. 


îopold, 


Fig.  39.     Sch 
reflcxa  aufge 


Taf.  II  a,  Fig.  1 
Corp.  ?.  Corpus  lutcum  ;  ot 


iehen  zn  konnen.    Nacli  C< 
;  rf.  refl,  Decidna  reflexa. 


')  Beschreibung  einer   friihzeitigen   menschlichen  Frucht   in  blâschenfôrmigem  Bil- 
dungszustande.     Abhandlungen  der  Kgl.  Akad.  der  Wissensch.  zu  Berlin,  1873. 


Ent-wickluug  des  Eies  Ijis  zuv  Bildung  der  Eihiillen  und  der  Placeuta. 
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Hierher  gehort  ferner  das  Eiohen,    das  Siegenbeek   van   Heukelom')  auf  der 
Braunscliweigei'  Naturforscherversammluug  1897  demonstrirte. 

Ein  £i  aus  der  dritten  Woche,    das  noch  in  der  Reflexakapsel   eingesolilossen  war, 
bildet  C  0  s  t  e  ^)  in  ausgezeiohneter  Weise  ab  (Fig,  39). 

Eine  sehr  gute  Uebersicht  ûber  den  Zusammenhang  eines  Eies  der  fiinften  AVoche 
mit  der  Decidua  und  Gebarmutter  giebt  Fig.  40. 

Aus  der  fiinften  Woctie  liegt  noch 
die  Beschreibung  eines  sehr  sohôneu  Pra- 
parats  von  Coste  vor  (Fig.  41),  aus 
dem  zweiten  Monate  der  Braune'sohe 
Durchschnitt  eines  schwangeren  Utérus 
mit  den  Beekenorganen  (Fig.  42)  und 
ein  ebensoloher  von  Pinard  und  Var 
nier  (Fig.  43). 

Von  giit  untei'suchten  Eiern, 
die  abortiv  ausgestossen  wurden, 
aus  neiierer  Zeit  seien  hier  die  von 
Graf  Spee,Keibel  nnd K up f f  e i 
untersuchten  erwâhnt. 

Graf  Spee^):  Ei  fiinf  Wochen 
nach  Beginn  der  letzten  Menstruation 
ausgestossen,  Anfang  der  zweiten 
Woche  der  Entwieklung.  Deciduasack 
als  Auskleidung  des  Utérus  ganz  ausge- 
stossen; darin  eine  Fruchtkapsel,  die  mit 
9  mm  Durchmesser  der  Serotina  aufsass 
und  eng  ein  Ei  von  ovaler  Form,  10  mm 
lang,  8,5  mm  breit,  6,5  mm  tief,  um- 
schloss.  Zotten  kurz ,  zeigen  Sprossen, 
tragen  doppeltes  Epithel,  das  aussere  mit 
feinen  Wimperhaaren  besetzt.  Keine 
fotalen  Blutgefâsse  in  der  Zotte. 

Der  Embryo  ist  durch  einen  ziem- 
lich  mâchtigen,  besonders  vom  Meso- 
derm  gebildeten  Bauchstiel  mit  dem  Cho- 
rion  eng  verbunden.     Er  zeigt  sich  noch 

im  Zustande  der  Keimscheibe  mit  offener  Wand ,  etwas  tiefer  als  gcwôhnlich , 
Medullarrinne  und  Canalis  neurentericus.  dua  serotina  {d.ser.)  auf.  Die  Zotten 
Urwirbel  fehlen  noch. 


Menschliche 
Abortiveier  der 
triihesten  Zeit 


Fig.   4( 
Naeh  Di 


as    mit    Ei    der    funften    Woche. 
The  New  York  Journal  of  Grynaek.  and 
Obstetrics,  Vol.  III,  1S93,  Nr.  1],  S.  993. 
Uterusmuskelwand  (m.)    ist    innen    durch    eine    sehr 
e  Decidua  vera  (d.v.)  ausgekleidet.   Am  innern  Mutter- 
de   nâhern   sich   zwei   Deciduawiilste.      An    der    einen 
jitzt  das  Ei  der  Deci- 
ûd  rings  um  das  Ei 
uppig   gewuchert ,    an  der   der  Serotina  zugekehrten  Seite 
aber   stiirker.     Die   Decidua   reflexa   ist ,    wo   sie   mit   der 
Keibel"'):  Ei  von    13  mm  Lange    Serotina  in  BerUhrnng  steht,    sehr  dick  ;    nach  dem  andern 
und  Breite,  12  mm  Hôhe.  Embr}'o4,5mm    Eipol    zu   wird   sie    dunner.     Die   Frucbt   ist    vom  Amnion 
Steiss  Xackenlânge.    K  e  i  b  e  1  schâtzt  das    '=°.f   ™';^«!'>°»«;"-    Zwischen  Amnion  und  Chorion  ist  ein 
-p,         c   I       p  1  .  TT7-  '^'^   fechleim    (Magma    réticulé)    gefullter    Raum.      Dotter- 

bl   aut  An  tang  der  Vierten  Woche.    waschen  mit  Strang  liegen  dicht  .im  Bauche.     Cei'u.  Mutter- 

Zotten  mehrfach  verzweigt.    Intervillose  halskanal. 

Râume  mit  Bhit  gefiillt  und   mit  einem 

Endothel   austajjezirt.     Chorionzotten   zeigten   doppeltes   Epithel  ;    auf  dem   âusseren   ein 

Borstensaum  (Flimmerepithel  ?).     Die  Spitzen  der  Zotten  mit  der  Decidua  verwachsen. 

Kupffer''):  Ei  in  der  Decidua,  Ende  des  erston  Monats.  Zotten  schieuen  noch 
keine  Verbindung  mit  der  Vora  und  Reflexa  zu  haben.  Auch  an  dieseu  Zotten  zeigten 
sich  zwei  Epithellagen,  die  aussere  mit  Flimmerepithel. 

Die  friihzeitigsten  Stadien  menschlicher  Embryonen,  bei  denen  bereits  eine  Organ- 
anlago  stattgefunden,  bildet  Graf  v. Spee°)  ab.  Fig. 44  giebt  das  Bild  eines  menschlichen 


')  C.  f.  G.,  1897,  S.  1207.  —  A.  f.  Anat.  u.  Entw.,  Anat.  Abt.  1898.  -)  Histoire  géuôrale 
et  particulière  du  développement  etc.  Pari»  18  . . .  ")  Archiv  fiir  Anatomic  und  Physiologie, 
1889,  Anat.  Abt,,  S.  159.  *)  Anatomischer  Anzeigcr,  1889,  Nr.  17.  ')  Miinchener  m.  W.. 
1888,  Xr.  31,  S.  515.     ")  Aroh.  (.  Anat.  u.  Entw.,  1889,  Taf.  XI,  Fig.  8  u.  5. 
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Fig.  41.     Schwaugerer   Utérus   mit    gebffnetem    Ei   aus    der    funften    Woche.     Decidua 

xeflexa  dr.  und  Choriou  ch.  aufgeschnitten  und  zuriickgeschlagen.    Amnion  uneroffiiet.    Nach  Coste, 

Taf.  Vbj  Fig.  2;   v.n.  Nabelblaschen;    CorpA.  Corpus  luteura. 


viditat  des 
d  und  Varu 


itteu  Monats 
*).    Taf.  XXIV. 


Fig.  42.      Dui'chschnitt   durch    eine    Scliwangere,    A  n- 

fang  des  dritten  Monats.  Nach  Braune. 
Der  in  der  Leiche  nach  hinten  zuriickgesunkene  Utérus  ist 
in  der  Abbildung  normal  antevertirt  gezeichnet.  î(ï.  Utérus; 
d.v.  Decidua  vera  ;  cli.  Chorion  ;  atn.  Amnion;  d.r.  Decidua 
reflexa;  h.  Bluterguss  zTvischen  Chorion  und  reflexa  (wahr- 
scheinlich  vor    dem  Tode  entstanden);  ves,  Harnblase. 


Uterua  einer  Erstgescbwangerten,  die  infolge 
Einklemmung  eines  Bruchs  gestorben  ist. 

fozi.  Fotus;  rfec.  v.  Decidua  vera;  dec.refî. 
Decidua  reflexa;  dec.ser.  Decidua  serotina; 
ves.  Harnblase;  /.  innerer  Muttermund;  o.e. 
iiusserer  Muttermund  ;  zwischeu  i.  und  o.  c. 
der  mit  einem  Schleimpfropf  gefiillte  Cer- 
vikalkaual. 


*)  Études  d'anatomie  obstétricale,  Paris  ]  892. 


Die  Entwiokluna  der  Placenta. 
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Embryo  der  zweiten  AVoohe  noch  im  Zusammenhange  mit  dem  Chorion  (Cli.)  vermittelst 
des  Bauchstiels  (b).     Fig.  45  stellt  denselben  Embryo  von  der  Oberflaohe  aus  gesehen  dar. 


4         AMJ 


n.  Amnion  ;  /.-.  Embryo; 
t.    Dottersack. 


Fig.    45.      fwi.   Amnion  ;    nid.   Medullarrolir  ; 

f.  Medullarfurclie  ;  en.  Canalis  neurentericus  ; 

j>r.  Primitivrinne. 


Zwei  junge  Embryonen,  von  Costa  (Fig.  46)  und  von  His')  (Fig.  47)  besohrieben, 
■gebe  icli  hier  in  Abbildungen  in  der  besonderen  Absicht,  das  Verhâltnis  des  Amnion  zur 
Kôrperoberflâohe  zu  der  Zeit  zu  demonstriren,  \vo  das  Amnion  noch  dioht  der  Oberflâche  an- 
liegt.  Dièse  AbbOdungen  bringen  uns  ein  Verstândnis  fiir  die  weiterhin  oft  beriihrte 
Frage  von  der  pathologischen  Verwachsung  des  Amnion  mit  der  Fôtaloberflache ,  einem 
Vorgang,  der  zu  den  mannigfaltigsten  Stôrungen  in  der  Bntwioklung  des  Fotus,  der  Pla- 


Fig.    46.      E 
Anfang  de 


bryo    Ende 

dritten  Woche   mit  Amnion- 
■7.ne.     ^ach  Coste,    Taf.  lia. 
:.  Amnion  ;  ail.  Gefâsse  der  AUantois  ; 
/>.  Dottersaclc. 


Fig.  47.     Embryo  Ende   der  dritte 
Woche    mit    nocli   dicht    anliegei 

der  Amnionliulle. 

Nach  His,    Anatomie  nien.schliclier  En 

bryonen,  I,  S.  14. 


centa  und  der  Eihaute  fiihrt.     Ich   wcrde   in   den  betreffenden  Abschnitten  auf  dièse  Ab- 
bildungen verweisen. 

Ira  iibrigen  sind  aile  friiher  mitgeteilten  Beobachtungen  von  menschlichen  Eiern 
aus  friihe.ster  Zeit  von  H  i  s  sorgf'àltig  und  kritisoh  zusammengestellt. 

Die  Kiitwickluiig  (1er  Placenta. 

Geraume  Zeit,  nachdein  sich  die  Reflexakapsel  ul)ei'  dem  Ei  ge- 
schlos.sen  hat,  wolil  bis  in  den  zweiten  8chwangerscliaftsnujnat  liinein, 
bieil)t  die  Vcrhindiinf^  der  Spitzen  der  Cliorionziotten  mit  dem  Epitliol  der 
iJecidua  eine  zieiiilicli    oberiiiicliliclie.     Docli    bemerkt   man    sclioii    im    Be- 


.\riatoinii;  mciiscliliclii-i'  Kiiiljiyoïii 


Hd. 


S.  14. 
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ginne  des  zweiten  Monats,  dass  die  Decidua  serotina  in  Form  von  Zapfen 
zwischen  die  Chorionzotten  hinein,  dem  Chorion  entgegenwachst.  Da,  wo 
die  Chorionzotten  dem  Serotinaepithel  eng  anliegen,  geht  dièses  Epithel 
verloren  und  die  nun  blossliegenden  Deciduazellen  wachsen  um  die  Zotte 
herum  und  umgeben  sie  wie  einen  Mantel.  Das  Deciduagewebe  dringt 
wieder  bis  zum  Chorion  selbst  vor  und  lagert  sich  der  Aussenflache  des 
Chorion  an  (Winkler'sche  Schlussplatte) ;  doch  findet  man  dièse  Lage  Deci- 
duazellen nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Placenta ,  sondern  nur  an 
deren  Randzone. 

Damit  hat  die  Placenta  gegen  die  Eeflexa  einerseits  und  gegen  die 
Vera  anderseits  einen  Abschluss  erhalten  und  bildet  nun  einen  in  sich  voll- 
stândig  abgeschlossenen  Hohlraum.  Von  der  mûtterlichen  Schleimhaut 
(Decidua  basalis)  aus  dringen  starkere  und  schwachere  Deciduazapfen 
zwischen  die  sich  enoi'm  verzweigenden  Zotten  hinein  und  zwar  in  einer 
Weise,  dass  dièse  Zottenmasse  in  Gruppen  abgeschieden  (Cotyledonen)  durcli 
Septa  von  einander  mehr  oder  weniger  getrennt  werden.  Von  der  maternen 
Seite  aus  gesehen,  erscheint  die  Placenta  daher  stark  gelappt,  und  an  der 
geborenen  Placenta  fallen  die  Cotyledonen  etwas  auseinander,  so  dass  Spalt- 
raume  zwischen  ihnen  entstehen. 
Biidnng  Schon  schr  friihzeitig  iindet  man  in  den  Zwischenzottenrâumen  Blut. 

Biutraume  Es  ist  Waldcycrs')  Verdienst,  festgestellt  zu  haben,  dass  sich  in  dièse 
intervillôsen  Raume  hinein  die  Arterien  der  Decidua  frei  offnen.  Dièse 
aus  der  Muskelwand  der  Gebarmutter  kommenden  Arterien  gehen ,  ohne 
Aeste  abzugeben,  haufig  spiralig  gewunden,  durch  die  dicke  Serotina  hin- 
durch ,  benutzen  einen  der  Deciduabalken,  um  zwischen  die  intervillôsen 
Raïame  zu  gelangen,  und  ôlFnen  sich  in  den  Eaum  hinein.  Indem  sich  ihr 
Lumen  immer  mehr  und  mehr  erweitert  und  sich  ihre  Wandungen  ver- 
dllnnen,  schwinden  dièse  schliesslich  ganzlich,  und  das  Blut  fliesst  frei 
zwischen  die  Zotten  in  die  Hohlraume.  Die  Zotte  schwimmt  dann 
frei  im  mûtterlichen  arteriellen  Blute. 

Waldeyer-)  freilich  lâsst  das  Gewebe  des  Arterienrohrs  auch  im  Zwischenzotten- 
raume  nicht  voUstândig  verloren  gehen,  sondern  er  glaubt  sich  von  dem  Vorhandensein 
eines  Ueberzuges  iiber  die  Chorionzotte  und  einer  feinen  endothelialen  Auskleidung  des 
intervillôsen  Sinus  durch  das  Gefâssendothel  iiberzeugt  zu  haben,  wâhrend  Hofmeier^) 
auf  das  bestimmteste  das  Vorhandensein  des  Endothels  leugnet.  Es  ist  wohl  môglich, 
dass  in  friiheren  Stadien  der  endotheliale  Ueberzug  noch  vorhanden  ist,  in  der  spateren 
Zeit  aber  verloren  geht,  wie  Untersuchungen  von  Du  val  und  Keibel*)  dies  sehr  wahr- 
scheinlich  machen. 

Aus  den  Beschreibungen  sehr  friihzeitiger  Eier  von  P  e  t  e  r  s  (Pig.  35) ,  L  e  o  p  o  1  d 
(Fig.  38)  undKeibel  (Seite  29)  und  anderer  geht  hervor,  dass  die  Bildung  dieser  inter- 
villôsen Blutraume  bereits  am  Ende  der  ersten  und  Anfang  der  zweiten  Woche   beginnt. 

Auch  in  die  grossen  venôsen  Gefasse,  die  an  und  flir  sich  schon 
ausserst  dlinnwandig  sind  und  in  der  Decidua  eigentlich  nur  aus  einer 
Endothellage  bestehen,  miinden  dièse  Zwischenzottenraume  hinein,  sodass 
das  Blut  der  arteriellen  Sinus  einen  leichten  Abfluss  in  die  Venen  der 
Serotina  und  der  Uteruswand  findet. 


')  Sitzungsberichte  der  Konigl.  Preuss.  Akademie  der  Wissenschaften  1887,  3,  H. 
-)  Die  Placenta  von  Sinus  nemestrinus,  ebendas.  XXXV,  S.  697  und  Archiv  fiir  mikro- 
skopisohe  Anatomie,  1890.  ")  Die  menschliche  Placenta,  Wiesbaden  1890,  S.  62.  ')  0. 
Schulze,  Grundi-iss  der  Entwicklungsgeschichte  des  Mensohen  1897,  S.  177 — 179. 
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Der  nach  der  Miiskelwand  zugekehrte  Teil  der  Decidua  serotina 
zeichnet  sich  durch  ein  grosses  Maschennetz  aus,  hervorgegangen  ans  den 
erweiterten  Driisenraumen.  In  der  ersten  Zeit  der  Graviditât  sind  noch 
Drusenepithelien  am  Rande  dieser  Holilraiime  zu  bemerken;  spater  schwinden 
sie.  Das  Zwischengewebe  besteht  ans  grossen  saftreichen  Zellen ,  den 
Decidiiazellen,  deren  Abstammiing  noch  unklar  ist.  Wahrscheinlich  sind 
sie  aus  dem  Bindegewebe  der  Uterusschleimhaut  hervorgegangen.  Zwischen 
diesen  Deciduazellen  finden  sich  schon  vom  dritten  Monate  an  (Eckardt), 
reichlicher  aber  in  den  spatern  Monaten  (Leopold),  Eiesenzellen  ein- 
gestreiit,  die  um  dièse  letztere  Zeit  in  die  Sinus  der  Placenta  liinein- 
wandern,  sich  an  ihre  Innenwand  geordnet  anlegen,  ihren  Hohlraum  ver- 
kleinern  iind  dann  verstopfen  (Sinus thrombose). 


Fîg.  48.    Durchschnitt   durch  die  Placenta  von  JMacacus  cynoiuolgus. 

Xach  Turner,  Philos.  Transactions  of  the  royal  Society  of  London,  Vol.  169,  Taf.  49,  Pig.  6. 

u.  Mnscularis  uteri;   s.  Ampullàre  Driisenschicht  der  Decidua  serotina;   c.  Kompakte  Schicht 

der  Deeidaa  serotina;  h.  Haftzotten;  sin.  Blutsinus  mit  freien  Zotten;  cit.  Chorion;  fun,  Nabel- 

slrang  ;  sept.  Decidualsepta. 

Es    wird   zweckdienlich   sein,    sich    filr   die    spater   zu    besprechende    ^le  fe 
physiologische   Thàtigkeit   der   Placenta    ein   Gesamtbild    der   Verbindung 
zwischen  Ei  und  Decidua  zu  verschafl'en,  in  dem  dann  besonders   die  Ge- 
webe    Beriicksichtigung    erfahren    miissen,    dixrch   die    der   Weg   der    von 
der  Mutter  zum  Kinde  gehenden  Stoffe  flihrt. 

Dies  mag  zuerst  geschehen  durch  ein  Uebersichtsbikl  einer  Affen- 
placenta,  die  dem  Utérus  anhaftend  durchschnitten  undgezeichnet  ist.  (Eig.  48.) 

Es  dient  zum  richtigen  Verstandnis  aller  Vorgânge,  bei  denen  die 
Placenta  beteiligt  ist,  besonders  der  Cirkulationsverhaltnisse  in  den  inter- 
villosen  Raumen,  der  Einwirkung  der  Wehe  auf  die  Blutverteilung,  der 
normalen  und  pathologischen  Losung  der  Placenta  u.  s.  w. ,  wenn  der 
Léser  schon  jetzt  die  Thatsache  berlicksichtigt,  dass  der  Placentarraum 
einerseita  von  mïitterlichem ,  anderseits  von  kindlichem  Gewebe  (Chorion) 
vollstandig  in  sich  abgeschlossen  und  durch  den  festhaftenden 
ringformigen  Reflexawall  und  die  Winkler'sche  Schlussplatte 
vor  einer  unzeitigen  Eriiff'nung  geschiitzt  ist. 

In  der  Figur  4!)  ist  nach  einer  von  Bumm  gegebencn  Jiall)- 
Hcheniatischen  Abbildung  das  VerhilUnis  der  Placenta  zur  Ilteruswand,  die 
Verbindung  der  Zotton  mit  der  Decidua,  die  Bildung  der  grossen  Sinus 
und  der  Blutkreisiauf  in  der  Placenta  dargestellt.  Icb  habe  dieseiii  Schéma 
noch  die  kindiichen  Zottengefasse  hinzufugen  lassen. 

Ahlfnld,    Lchrli.  <l.  (;>.'l>.  '^ 
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Das  Verlialtnis  der  fiJtalen  Zotten ,  der  Aufsaugungsorgane  der  ans 
dem  miitterliclien  Blute  zu  entuelimenden  StofFe,  zu  deii  intervillôsen  Eilumen 
und  der  Decidua  gestaltet  sicli  in  der  zweiten  Hiilfte  der  Schwangerschaft 
folgendermassen  : 

Wie  rig.  50,  die  einen  Quersclinitt  durch  eine  Zotte  darstellt, 
zeigt,   liegen  die  fôtalen  Bliitgefasse  in   grosser  Menge   in   der  Zotte   ein- 


Pig.  49.  Schéma  dev  mensc  hl  ichen  Placenta. 
Nacli  Bumm,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  43,  Taf.  V.m.  Mus- 
cularîs  uteri  ;  d.sj}.  AmpiiUave  Driisenschicht  der  De- 
cidua ;  d.c,  Kompakte  Schicht  der  Becidua;  d,subc7i, 
Decidua  subcliorialis  (Winlilersche  Sclilnssplatte)  ;  s. 
dec.  Septa  der  Decidua  mit  nft.  Oeftnungen  der  Arte- 
rieu  iu  die  Sinus;  z.  Zottenstamrae  des  Cliorion  mit 
Haftzotten  und  freien  Zotten  ;  sin.  Blutsinus ,  inter- 
villose  Blutraumc  mit  lielleren  Partien  (artérielles 
Blut  und  dnnkleres  venoses  Elut)  ;  r.  Eandvene. 


Fig.  60.  Querdurchschnitt  durch  eine  Cho- 
rionzotte  am  Ende  der  Schwangersch  af  t. 
KachEckardt,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  19,  Taf.  ^^II,  Fig.  4. 
Die  mit  fotalem  Blute  gefûUten  Hoblraume  liegen  im 
Zottenstronia.  Der  Zottenmantel  besteht  ans  Choi-ion- 
epithei. 


gebettet,  und  zwar  sind  sie  nur  durcli 
eine  dlinne  G-renzmembran  (Zotten- 
epitliel),  der  eine  ganz  feine,  ans  zaher 
Fliissigkeit  und  mit  eingelagerten 
Zellkernen  bestehende  Schicht  (Sj'-n- 
cj^tium)  aufliegt,  von  dem  mlitter- 
lichen  Blute  getrennt. 

Das  Blut  der  fôtalen  Zotten- 
gefasse  iliesst  in  den  sich  vereini- 
genden  Placentar-Venen  konâuirend 
schliesslich  in  einer  einzigen  Vene 
(Vena  umbilicalis)  durch  den 
Nabelstrang  zur  Frucht ,  passiert 
den  Korper  der  Frucht  und  kehrt 
durch  die  beiden  Kabelschlagadem 
(Arteriae  umbilieales)  wieder  zur 
Placenta  und  zu  den  Zotten  zuriick. 

Die  genauere  Beschreibung  des 
fôtalen  Blutkreislaufs  siehe  Seite  42. 
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Entwicklung  und  intrauterines  Leben  der  Frucht. 

Âtmimg  und  Ernahrung. 

Die  Tom  intitterliclieu  Blute  umsplilten  Chorionzotteu  nehmen  aus 
dem  Blute  der  Mutter  die  flir  Atmung  und  Ernâhrung  notwendigen  StofFe 
auf  und  geben  die  gebrauchten  Substanzen  an  das  miitterliche  Blut  ab. 

Flir    arasforniisre    und    geloste    fliissige    Stoffe    lasst    sicb    dei-uebergang  g^- 

&  ^    .  °  formiger    Stoffe 

TJebergang  leicbt  beweisen. 

Der  Sauerstoff  des  uiiitterlicben  Blutes  gebt  durcb  die  Zottenwand 
in  die  fôtalen  G-efâsse  ûber;  auf  demselben  Wege  giebt_  das  fotale  Blut 
seine  C  0 ,  ab. 

Koimten  schon  die  klinischen  Vorkommnisse  den  Arzt  gar  niclit  im  Zweifel  lassen, 
dass  die  Placenta  das  Atmmigsorgan  fiir  die  intrauteriae  Fnioiit  sei,  so  bietet  das  Tier- 
experiment  leicbt  eine  Kontrolle,  indem  man  unter  geeigneten  Massnabinen  das  Blut  der 
von  der  Placenta  zuin  Fôtus  gehenden  G-efâsse  heUrot  gefârbt  siebt,  ■svâhrend  sich  in  den 
ZUT  Placenta  fubrenden  Gefassen  etwas  dunkler  gefârbtes  Blut  befindet.  Auch  der  durcb' 
Zweifel')  zuerst  gefiihrte  Xacbweis  des  Oxyhâmoglobinstreifens  im  friscben  Nabelschnur- 
blute  bestâtigt  dièse  Thatsache. 

Direkte  Messungen  der  Sauerstoff-  und  Kohiensâuremengen  in  der  UmbOicalvene 
und  den  beiden  Arterien  nahmen  Cohnstein-Zuntz-)  und  Butte^)  vor.  Bas  Ergebnis 
war  (drei  Tersuche):  100  gr  Blut,  die  durch  den  fotalen  Kôrper  hindurchgegangen,  gaben 
an  0  ab  4,67;  4,0;  3,7  Ce.  und  fuhrten  CO,  ab  4,72;  6,5;  7,9  Ce. 

Ausser  den  dem  Blute  normalerweise  eignen  Gasen  ist  der  TJeber- 
gang Ton  Cbloroform  und  Kohlenoxydgas  nachgewiesen  worden.  Aether 
kann  man  leicbt  in  der  Exspirationsluft  der  Xeugeborenen  bemerken. 

Yon    den   filissigen  Stoffen    des    normalen  Blutes   ist    der    TJebergang     uebergang 
Ton  TTasser  ausser  Zweifel.     Die  Diffusion   von   Salz-   und   Zuckerlosung    '"^'^" 
ist  durch  Zuntz  und  Cohnstein  nachgewiesen.     Da  aber  ausserdem  fiir 
eine  sehr  grosse  Zabi  medikamentoser  Stoffe  der  TJebergang  feststeht,  so  ist 
der  Satz  wohl  berechtigt:  Aile   gelosten  Stoffe,    die   das   Blut   der  Mutter 
nicht  wesentlieh  alteriren,  gehen  auf  den  Fôtas  iiber. 

Es  ist  wahrscheinlich ,  dass  nicht  einfache  Osmose,  sondern  eine 
Thâtigkeit  embryonaler  Zellen  bei  dem  TJebergange  von  Fliissigkeiten  in 
Frage  kommt. 

Salicj'lsàure,  Jodkalium,  Ferrocyankali,  Subbmat,  Metbylenblau  u.  s.  \v.  lassen  sicb 
leicht  im  fbtalen  Blute  nachweisen. 

Ein  TJebereans  von  Formelementen  und  festen  dem  Blute  TJebergang  ge- 

'^  "  .  ,  formt.  Elemente 

beigemischten  Stoffen,  besonders  auch  von  Mikroorganismen  hndet  unter 
nonnalen  A'erhiiltnissen  nicht  statt. 

Die  einzigen  TJntersuchungen,  wobei  es  sich  um  Stoffe  handelte,  die 
dem  normalen  Blute  eigen  sind,  sind  von  mir  und  Sanger  angestellt 
worden.  Ich  habe  experimentell  nachgewiesen,  dass  das  fein  emulgirte 
Verdauungsfett  nidit  iibergeht  *) ;  Sanger  bewies,  dass  weisse  Blutkorper 
chen  bei  Leukaemie  der  Mutter  die  placcntare  Scheidewand  nicht  passier- 
ten*),  weder  von  der  Mufter  zum   Kinde,    noch  umgckehrt.     Die  Ziihlung 

')  A.  f.  G..  Bd.  9,  S.  291.  •')  Pfliiger's  Archiv,  Bd.  34,  S.  342.  »)  Archives  de 
tocolojfie,  1893,  Xr.  8,  S.  628.    *)  C.  f.  G.,   1877,   Xr.  15.    ')  A.  f.  G.,   Bd.  33,   S.  161. 
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cler  roten  Blutkorperchen  beim  Neugeborenen  gegenliber  denen  der  Mutter 
zeigt  eine  so  bedeutende  Ueberzahl  auf  seiten  des  Kiudes  '),  dass  auch 
hier  ein  Ausgleich  niclit  stattfindet,  rote  Blutkôrperchen  also  ebenfalls  die 
placentare  Scheidewand  nicht  passiren. 

Der  Einwand  Krukenbergs-)  gegen  meineu  Fettversuch  ist  hiufallig,  denn  er 
grundet  sich  auf  die  ebenfalls  hinfâllige  Annahme,  die  weissen  Blutkôrperchen  gingen  vou 
Mutter  auf  Kind  iiber. 

Allé  Expérimente,  bei  denea  feste  Stoffe  in  feinster  Verteilung  dem 
mlitterliclien  Blute  experimentell  beigemischt  Vurden,  um  den  Uebergang 
in  die  fôtalen  Bahnen  zu  konstatiren,  sind  i;nzuverlassig ,  indem  die 
Kapillaren  der  mlitterlichen  Placenta  leiclit  bersten  iind  auf  dièse  Weise 
die  Gewebe  der  Austauscbzone  wesentlich  alterirt  werden.  Ueberdies 
haben  sorgfaltige  Expérimente  —  ich  erwahne  besonders  die  Kruken- 
berg'schen  (eben  oitirt)  —  dieser  Art  liberwiegend  mehr  négative  als 
positive  Resultate  ergeben. 

Ueber    den    Uebergang    von    Mikroorganismen   von  Mutter    auf  Kind 

lèse  man  unter  Pathologie  der  Schwangerschaft. 

Aufnahme  Neben   der   Ernâhrung   der  Frucht   auf  dem  Wege   der    placentaren 

den verdauungs- Zotten    und    dcr   Nabelschnur    iindet    eine   weitere  Nahrungsaufnahme 

traktus        durch   den   Mund    statt ,   indem    die   Frucht   sehr   reichlich    Frucht- 

wasser  schluckt.     Auf  diesem  Wege  wird  der  Frucht  besonders  Wasser, 

aber  auch  Eiweiss  in  freilich  nur  massiger  Menge  zugefiihrt. 

Die  Bedeutung  des  Fruchtwassers  als  Nahrungsmittel  ist  friiher  sohon  ab  und  zu 
angedeutet  worden.  Der  endgiiltige  Beweis  aber,  dass  die  Frucht  gi'osse  Mengen  von 
Fruchtwasser  trinkt,  ist  erst  geliefert  worden,  seit  man  im  Darmiuhalte  (Mekonium)  grosse 
Mengen  von  WoUhaaren  und  andern  Elementen  nachwies,  die,  von  der  Oberhaut  des 
Fôtus  stammend ,  nur  dui'ch  Verschlucken  in  den  Verdauungstraktus  gekommen  sein 
konnen.    Forster^),  Spiegelberg"'),  Zweifel^),  Ahlfeld'^). 

Dass  die  Menge  des  Eiweisses  im  Fruchtwasser  so  bedeutend  sei,  dass  es  als  Xah- 
rungsmittel  fiir  die  Frucht  mit  in  Betracht  komme,  habe  ich  gegen  Pehling  zu  be- 
weisen  versucht').  Die  Frucht  trinkt  in  den  spatern  Monaten  der  Schwangerschaft  wahr- 
soheinlioh  so  reichliche  Mengen ,  dass  selbst  bei  geringem  Eiweissgehalt  ein  als  Nahrung 
aufzufassendes  Quantum  herauskommt.  Bei  Verschluss  der  Speiserôhre  fand  Mekus') 
das  Neugeborene  unter  dem  Mittel  entwickelt. 
Entfei-nung  der  j)^   ^qj.  J^i-ucht    durch    das   miittcrliche  Blut    assimilirbare  Stoffe  zu- 

gehen,  und  nur  aus  dem  Fruchtwasser  nicht  verdaubare  Stoffe  in  den 
Magen  und  Darm  aufgenommen  werden,  so  hat  die  Frucht  nur  eine  kleine 
Menge  von  Abfallsstoffen  in  ihrem  Darm  aufzubewahren ,  bis  sie  sie  nach 
der  Geburt  auf  dem  Wege  der  Defakation  entleert.  Dièse  im  Darm  des 
Kiudes  aufgespeicherte  Kotmenge  bezeichnet  man  von  alters  her  als  Me- 
konium (der  Aehnlichkeit  mit  eingedicktem  Mohnsaft  halber),  Kinds- 
pech. 

Das  Kindspech  besteht  aus  Darmepithelien,  Darmschleim,  Gallenbestandteden ,  ver- 
schluckten  EpitheKen  der  Oberhaut,  WoUhaaren  und  Talgklûmpchen ,  die ,  sich  ebenfalls 
von  der  Oberflache  des  Fotus  loslôsend,  im  Fruchtwasser  schwammen.  Der  Wassergehalt 
ist  ziemlich  gering,  weshalb  das  Ganze  eine  teerartige  (Kindspech)  Masse  bildet,  die  durch 


';  El  der  u.  Hutchison,  C.  f.  G.,  1895,  S.  1194.  -)  A.  f.  G.,  Bd.  31,  S.  315 
Anm.  »)  AViener  med.  Wochenschr.  1858,  Nr.  32.  ■»)  M.  f.  G.,  Bd.  18,  S.  374.  ')  A.  f. 
G.,  Bd.  7,  S.  474.  ")  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  22.  ')  In  wie  weit  ist  das  Fruchtwasser 
ein  Nahrungsmittel  fiii-  die  Frucht  ?  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  14,  Heft  2.  —  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2, 
S.  22.    »)  C.  f.  G.,  1888,  S.  686. 
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Gallenfarbstofte   griinlioh-sohwarz   gefârbt   ist.      Die   Menge   des   Kindspeohs    betrâgt    bei 
einem  reifen  Kinde  ca.  200  gr. 

Aile  fliissigen  und  gasformigen  Exkretionsstoffe  geten  auf  dem  placen- 
taren  Wege  zur  Mutter  zuriick,  vor  allem  auoli  die  ira  extrauterinen  Leben 
durch  die  Nieren  auszuscheidenden  StofFe. 

Bis    auf  den  heutigen  Tag  nehmen  die  meisten  Geburtshelfer  und  Physiologen  an,         Fotale 
das  Kind  scheide  seinen  Harn   in  die  Amnionhohle   aus,   und   das   Fruchtwasseï'   bestehe  Nierenthatigkeit 
melir  oder  minder  aus  fôtalem  Harne. 

Ist  es  sohon  von  vornherein  im  holien  Grade  unwahrscheinlioh,  dass  die  lebende 
Frucbt  andauernd  in  ihi-en  Bxkretionsstoffen  suspendirt  sein  soU,  dass  sie  dièse  Stoffe  in 
grossen  Mengen  tâglicli  wieder  in  sich  aufnehmen  und  wiederum  verdauen  soll,  so  spricht 
aucli  die  chemische  Beschafi'enheit  des  Fruchtwassers  keineswegs  fiir  die  Abstammung 
aus  der  Harnblase.  Die  geringen  Mengen  (0,03 — 0,04  °/o)  von  Harnstoff  im  Fruoht- 
■«■asser  reifer  Kinder'),  der  Mangel  des  Harnstoffes  im  Fruohtwasser  lebend  geborener, 
sehr  friihzeitiger  Friichte,  sj^rechen  fiir  zufâllige  Beimisoliung  des  Harns  gegen  Ende  der 
Scbwangerschaft,  besonders  bei  gefâhrdeten  Kindern.  Der  relativ  grosse  Eiweissgehalt  im 
Fruchtwasser  spricht  ebenfalls  gegen  ein  Nierenprodukt.  Fehling's^)  und  meine^)  An- 
nahme,  der  artérielle  Druck  sei  beim  gesunden  Fotus  so  gering ,  dass  eine  nennenswerte 
IJrinsecretion  nioht  zu  stande  kommen  konne,  und  mein  Einwand  '),  der  Secretionsdruok  der 
fôtalen  Niere  sei  zu  gering,  um  die  Blase  erheblich  fûUen  und  eine  Ausleerung  entgegen 
dem  gesteigerten  Intrauterindrucke  der  Uteruswand  zu  ermoglichen ,  wurden  von  Cohn- 
stein  und  Z-untz*)  experimentell  bestatigt. 

Der  Beweis,  dass  die  Fruoht  normalerweise  wâhrend  des  intrauterinen  Wachstums 
ihren  Ham  entleere,  ist  bisher  noch  nicht  erbracht  worden.  Dafiii'  spricht  die  gute  Ent- 
•wioklung  der  Niere  ')  und  die  Thatsaohe,  dass  sich  bei  eben  Geborenen  in  der  Blase  Urin 
befindet.  Zur  Nierenentwicklung  und  Fiillung  der  Blase  kann  aber  eine  minimale  Thatig- 
keit  imd  Absonderung  geniigen,  sodass  erst  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  ab  und  zu 
eine  Entleerung  statttindet.  Zum  Beweis  der  intrauterinen  Harnentleerung  sind  femer  die 
jMissbildungen  mit  verschlossenen  Harnausfiihrungswegen  herangezogen  worden,  bei  denen 
sich  zum  Teil  eine  grosse  Menge  Flussigkeit  in  der  vermeintlichen  Blase  angehâuft  hat. 
Soweit  mir  bekannt  ist,  ist  bisher  nicht  eine  einzige  chemische  Analyse  vorhanden,  die 
den  Nachweis  geflihrt  hat,  dass  dièse  Sacke  wirklich  Harn  enthalten.  Es  ist  vielmehr 
anzunehmen,  dass  dièse  vermeintlichen  retinirten  Harnmassen  zum  grossen  Teil  aus  Fruoht- 
wasser bestehen.  Denn  fast  sâmtliohe  in  der  Litteratur  verôffentliohten  Fâlle ,  in  denen 
die  iibermâssig  ausgedehnte  „Blase''  ein  Geburtshindernis  abgegeben ,  erweisen  sich  als 
Fâlle  von  Atresia  aui  vesicalis  oder  KloakenbUdung  '').  Der  Beweis ,  dass  die  FlUssigkeit 
Ham  und  nur  Harn  gewesen  sei,  fehlt  aiso  auch  nach  dieser  Eichtung.  Kommen  doch 
selbst  Fâlle  vor,  in  denen  die  Ureteren  gar  nicht  mehr  mit  der  Blase  in  Verbindung  stehen, 
nichtsdestoweniger  aber  die  Blase  voll  von  „Harn"  gewesen  sein  soll  ').  Ausserdem  wiirde 
eine  Fiillung  der  Blase  unter  derartig  pathologiscben  Verhâltnissen  noch  nioht  den  Beweis 
liefern,  dass  normalerweise  eine  erhebliohe  Absonderung  stattfinde.  loh  selbst  besitze  ein 
Prâi)arat''j  von  kolossaler  Ausdehnung  der  vermeintlichen  Harnblase,  bei  dem  die  Unter- 
suohung  ergab,  dass  der  Hohlraum  mit  Flussigkeit  gefiillt  eine  Kloake  darstellt,  also 
ebensogut  verschlucktes  Fruohtwasser  enthalten  haben  kann.  Die  verhâltnismâssig  zahl- 
reichen  Fâlle,  in  denen  einzig  imd  allein  die  untersten  Partieu  der  Harnwege  verschlossen 
waren,  ohne  sonstige  Missbildungen  der  Frucht,  weisen,  wenige  Ausnahmen  abgerechnet,  in  der 
Regel  keiuo  Ausammlung  von  Urin  auf"),  und  wiederholt  wird  berichtet,  dass  nach  Beseitigung 
des  unljedeutenden  Hindemisses  die  Urinsecrction  in  vollkommen  normaler  Weise  erfolgte  '"). 


')  Fehliug,  A.  f.  G.,  Bd.  11,  S.  549  uud  Bd.  14,  S.  234.  -')  A.  f.  G.,  Bd.  11, 
S.  550.  ••')  A.  f.  G.,  Bd.  14,  S.  292.  ';  Pflûger's  A.,  Bd.  34,  ,S.  173.  <■)  Nagel,  A. 
f.  G.,  Bd.  35,  8.  131.  ";  Reis  ch  aucr,  In  wie  weit  lassen  sich  die  Fâllo  von  augebor- 
ricm  Hamrohrenverschluss  in  der  Frage  von  der  Abstammung  des  Fruchtwassers  vcrwer- 
tenV  Iii.-DIbs..  Marburg,  1895.  —  Neumann,  M.  f.  G.  n.  G.,  Bd.  3,  S.  243.  ')  Dun- 
can,  Edinb.  med.  Joum.  1870,  Aug.  S.  163.  —  Schâffer,  A.  f.  G.,  Bd.  53,  S.  17. 
')  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  199.  »)  Med.  Jahrb.  fui>  das  Herzogt.  Nassau,  Heft  11,  1853, 
S.  293.     '")  Marx,  Allg.  med.  Centralz.,  1894,  Xi.   102. 
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Bei  der  Verschiedenheit  der  Verhaltnisse  beim  Tier  mit  seinem  gesonderten  AUau- 
toissaok  neben  dem  Amnionsacke  sind  Schlûsse  auf  die  Verhaltnisse  beim  Menschen  wohl 
kaum  gestattet,  wie  Dgederlein')  solche  zieht.  Mir  erscheiut  eher  die  Folgening 
bereohtigt,  dass,  weil  bei  den  Tieren  ein  gesonderter  Sack  fiir  die  Nierenexorete  vorhan- 
den,  hei  denjenigen  Individuen,  die  keinen  Allantoissack  besitzen,  die  Niere  normaler- 
weise  nioht  funktionirt ,  vielmehr  auf  anderem  Wege  die  Aussoheidung  der  Abfallsstoffe 
des  Blutes  stattfindet. 

Von  grosser  Bedeutung  fiir  daa  Vorhandensein  einer  intrauterinen  Harnabsonderung 
schienen  Expérimente  von  Grusserow^)  und  Diihrssen^)  zu  sein,  denen  zufolge  sicli 
in  deu  Blutkreislauf  der  Mutter  gebrachte  Benzoesaure,  duroh  die  Meren  des  Fôtus  als 
Hippm'saure  ausgeschieden,  im  Fruobtwasser  vorfinde.  Mein  Binwurf  gegen  dièses  Experi- 
ment''),  dass  die  Benzoesaure  schon  in  den  Nieren  der  Mutter  verândert  werde  und  daher 
Eippursaure  sich  schon  im  Blute  der  Mutter  befinde  und  als  solche  in  die  Frucht  und 
das  Fruchtwasser  iiberginge,  haben  Torngren''),  Jaarsfeld  und  Stokvis")  bestatigt. 
Somit  sind  auch  dièse  Expérimente  nicht  beweiskrâftig  fiir  eiue  intrauterine  Harnent- 
leerung.  Ueberdies  nôtigen  aile  Expérimente,  die  an  Hoohsehwangeren  und  Gebarenden 
gemacht  wurden,  zu  dem  Ein'wande,  dass  mit  beginneuder  Geburt,  vielleicht  sogar  schon 
etwas  vorher,  die  Bedingungen  gegeben  sind,  durch  die  normalerweise  die  Nierenfunktiou 
in  Thâtigkeit  gesetzt  wird. 

Gregen  eine  normalerweise  stattfindende  intrauterine  Harnentleerung  habe  ioh  ferner 
die  Friichte  angefiihrt,  die,  sonst  sehr  wohl  gebildet,  keinen  Harnapparat  haben,  Sirenen- 
missbildungen  ').  Da  es  bei  diesen  Friiohten  gar  nicht  anders  môglioh  ist ,  als  dass  die 
Harnbestandteile  des  Blutes  den  kindlicheu  Blutkreislauf  in  der  Placenta  verlassen,  so  liegt 
es  nahe,  anzunehmen,  dass  dies  iiberhaupt  der  normale  Weg  fiia-  Aussoheidung  der  fôtalen 
Harnbestandteile  ist ,  eine  Schlussfolgerung,  die  schon  H  e  i  s  t  e  r  ')  ankniipfend  an  eine 
Beobachtung  eines  sonst  wohl  entwiokelten  Kindes  mit  Blasenniere  und  vollstândigem  Ver- 
schlusse  der  Ureteren  gezogen  hat. 

Weiter  haben  mich  experimentelle  Untersuohungeu  iiberzeugt,  dass  die  Harnrohre 
in  vorgeriiokter  Sohwangerschaft  duroh  die  Mekoniumansammlung  im  Becken  eine  solche 
Kompression  erfahrt,  dass  nur  sehr  schwer  Harn  aus  der  Blase  durchgepresst  werden 
kann,  und  es  ist  zu  beriicksichtigeu,  wie  die  Frucht  unter  gesunden  Verhiiltnissen  niemals 
ihi-en  Kot  entleert  und  man  wohl  erwarten  musste,  dass  neben  einer  intrauterinen  Harn- 
entleerung konsensuell  auch  ôfter  eine  Kotentleerung  einhergeben  wiii'de. 

Ich  erwâhne  hier,  dass  dièse  Ausfiillung  des  fotalen  Beckeûs  mit  Kindspech  nor- 
malerweise eine  sehr  hocbgradige  ist,  so  dass  Merkel^)  in  dieser  Anhâufung  die  Ur- 
sache  fiir  die  Formgestaltung  des  fôtalen  Beckens  sieht. 

Ein  einzig  dastehendes  Beweismittel ,  dass  die  Frucht  in  der  Gebiirmutter  keinen 
Harn  entleert,  bot  mir  eine  Beobachtung  (1889,  .T.  N^r.  279),  wo  ich  31  Tage  hinduroh 
nach  dem  Blasenspirunge  beim  kontraktionslosen  Utérus  Fruchtwasser  auffaugen  und  von 
Zeit  zu  Zeit  chemisch  nntersuchen  lassen  konnte.  Die  von  Professer  E.  Schmidt, 
Direktor  des  pharmaceutisch-chemischen  Instituts,  vorgenommeuen  Analysen  liessen  nur 
Spuren,  d.  h.  quantitativ  nicht  mehi-  bestimmbare  Mengen,  von  Harnstoff  erkennen.  Das 
durch  Sectio  oaesarea  endliob  entwiokelte  Kind  lag  im  wasserleeren  Utérus. 

Sehr  mangelhaft  sind  bisher  die  fiir  die  Frage  von  der  Aetiologie  des  Frucht- 
wassers  so  wichtigen  Beriehte  ûber  Vorhandensein  oder  Pehlen  von  Fruchtwasser  bei 
Missbildungen,  die  uachweislioh  keine  Nieren  oder  dauernd  verschlossene  Ausfiihrungs- 
wege.  hatten. 

Bei  Friiohten  mit  enorm  ausgedehnteni  Leibe  ist  es  wabrscheinlich ,  dass  mit  zu- 
nehmender  Ausdehnung  des  Leibes  die  Fruchtwassermenge  in  der  Uterushohle  sich  ver- 
mindern  muss.  Reichlicte  "Wollhaare  im  Darme  soleher  Friichte  bestâtigen  dièse  Ansohauung. 


■)  A.  f.  G.,  Bd.  37,  S.  141.  =)  A.  f.  G.,  Bd.  13,  S.  56.  ')  Verhandl.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.,  Halle  1888,  Bd.  2,  S.  8.  —  A.  f.  G.,  Bd.  32,  S.  329.  •*)  Ber.  und  Arb., 
Bd.  2,  S.  26.  °)  Archives  de  Tooologie,  1888,  S.  453.  —  Recherches  sur  l'échange  de 
substances  entre  le  liquide  amniotique  et  le  sang  maternel ,  Helsingfors ,  1889 ,  Seite  60. 
^)  Archiv  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmakol,  Bd.  10,  S.  285.  ')  A.  f.  G.,  Bd.  14,  S.  276. 
*)  Med.  chir.  u.  anat.  Wahrnehmungen,  2.  Bd.,  Rostock  1770,  596.  Walu-nehmung,  S.  967. 
")  Verh.  d.  anat.  Ges.  Strassburg  1894. 
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Meine  Ansicht  in  kurzen  Worten  ist  daher:  Eine  gesunde  Friacht 
entleert  normal erweise  ihren  Harn  nicht  in  die  Aranionhohle.  Erst  Stôrungen 
im  Kreislaiife,  Avie  beginnende  Geburtswehen  sie  hervorbringen,  oder  Unter- 
brecliungen  der  SauerstofFzufuhr ,  wie  bei  Nabelscbnurkompression ,  imd 
ahnliche  Vorkommnisse  veranlassen  die  Friicht  zur  Harn-,  oft  auch  ziir 
Kotentleerung. 

Das  Fruchtwasser. 

Das  Eruchtwasser  ist   somit   kein    fotaler  Harn  ;    auch   nicht  ein  er-   Herkunft  des 
heblicher  Teil  davon  entstammt   der  fôtalen  Blase,    sondern   nur  zufallige 
Beimischungen  von  Harn  finden  sicb  im  Eruchtwasser. 

Auch  Oskar  Sohultze  ist  in  seinem  Lehrbuche  der  Embryologie  (Leipzig  1897, 
S.  151  )  dieser  Anschaiiung  beigetreten. 

In  neuester  Zeit  hat  eine  ziemlich  voUstandige ,  freilieh  einseitig  kritische  Behand- 
lung  der  interessanten  Frage  duroh  C.  F.  Schreve')  stattgefunden.  Der  Autor  bringt 
ein  ziemlicli  vollstandiges  Litteraturverzeichnis. 

Das  Fruchtwasser  ist  ein  Transsudat  ans  mlltterlichen, 
wie  kindlichen  Blutgefassen.  In  der  ersten  Entwicklungszeit  sind 
es  die  Gefasse  der  Decidua  reflexa  mlitterlicherseits ,  die  duroh  die  Ei- 
wandungen  Wasser  abgeben;  auch  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  die 
der  Chorionbasis  zunachst  liegenden  Gefasssinus  der  Placenta  Fliissigkeit 
liefern.  Anderseits  sind  es  in  der  ersten  Halfte  der  Entwicklungszeit  des 
Fôtus  die  Haut,  die  Amuionplatte  der  Placenta  mit  den  von  Jungbluth^) 
beschriebenen  Ernahrungsgefassen  und  vielleicht  auch  die  Nabelschnurscheide 
(Amnion),  durch  die  aus  den  fôtalen  Gefassen  Fliissigkeit  in  den  Amnion- 
sack  hineintritt.  Letztere  Quellen  kônnen  zu  ganz  enormer  Transsudation 
Veranlassung  geben ,  wenn  eine  iStauung  im  fôtalen  Kreislaufe  eintritt. 
Siehe  genaueres  un  ter  Hydramnion. 

Versuche  an  der  frischen  Nabelschnur ,  die  auf  meine  Veranlassung 
gemacht  wurden  ^),  fielen  negativ  aus. 

Das  Fnrchtwasser   stellt  eine   weissliche   Fliissigkeit   dar  von    1,006  z-isammensetz- 

.        °  ung  des  Frucht- 

bis  1,008  spec.  Gewicht,  gering  alkalischer  Eeaktion.    berne  Zusammen-      «assers 
setzung  ist  nach  Hoppe-Seyler*) :   Wasser  98,43,   feste   Stoffe    1,57, 
Albumin  0,19,  losliche  anorganische  Salze  0,566,  ExtraktivstofFe  0,81,  un- 
losliche  organische  Salze  0,024. 

Eine  grossere  Reilie  vou  Eiweiesbestimmungen  im  Fruchtwasser  machte  auf  meine 
Veranlassung  Sandmey er ").  Er  fand  in  normalen  ï'âllen  bis  zu  0,22  °/o  Eiweiss,  was 
nach  Volum-Procenten  20 — 30  %  entspricht. 

Die  Menge  des  Fruchtwassers  ist  je  nach  der  Schwangerschaftszeit 
und  je  nach  dera  Einzelfalle  sehr  verschieden").  In  der  zweiten.  Halfte 
der  8cliwangerschaft  findet  man  zwischen  300  und  1500  gr.  Grossere  und 
geringere  Mengen  sind  pathologisch. 

')  Ueber  die  Herkunft  de»  Fruchtwassers  und  seine  Bedeutung  fiii'  die  Frucht.  Biue 
kritisch-historische  Stndie.  In.-Diss.  Jena  (Amsterdam)  1896.  -)  In.-Diss.  Bonn  1869  und 
A.  f.  'r.  Bd.  4,  S.  5.Ô4.  •'')  Diehl,  Ueber  den  Eintritt  der  Salicylsaure  in  das  Ei.  In.- 
Diss.  Marburp  1892,  S.  2.9.  *)  Pliysiologische  Chemie,  1877,  1.  ïl.,  S.  609.  —  Sieho  auch 
Labruhe,  Th<";s(;  de  Paris,  1888.  '■)  Ueber  den  Eiweissgehalt  des  Fruchtwassers.  In.- 
Diss.  Jlarburg,  1888.  ">  Fehliiig,  A.  f.  fi.,  Bd.  U.  S.  22.9.  —  Haidlcn,  A.  f.  G., 
Bd.  29,  S.  40. 
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Suspendirt  sind  in  der  zweiten  Hiilfte  der  Schwangerscliaft  im  Frucht- 
wasser  Wollliaare,  Epidermisscliuppen  und  Talgkllimpchen,  das  Produkt  der 
Talgdriisen. 
zweck  des  Das    Fruchtwasser   wird   teils   verscliliickt ,   teils   von   der  Haut   des 

Fôtus  aufgenommen  und  versorgt  ihn  mit  der  nôtigen  Wassermenge,  zu- 
gleicli  auch,  in  geriugem  Grade,  mit  einem  Nalirmaterial  (Eiweiss).  Sonst 
liegt  der  Nutzen  des  Fruchtwassers  besonders  darin,  dass  die  Einwirkung 
ausserer  Schâdliclikeiten  auf  den  Fôtus  abgesoliwaclit  wird,  dass  die  Glieder 
eine  ebenmassige  Entwicklung  erfabren,  dass  die  Frucht  im  Wasser  die 
zur  Geburt  geeignete  Stellung  einnehmen  kann,  dass  sicb  der  Webendruck 
in  der  Geburt  gleichmassig  auf  den  ganzen  Inbalt  der  Uterusboble  ver- 
teilen  kann,  und  dass  sohliesslicb ,  beim  Austritte  des  Kindes  selbst,  die 
Geburtswege  durob  abfliessendes  Frucbtwasser  feucbt  und  gescbmeidig  er- 
balten  werden. 


Fôtaler  Stoifwechsel  und  Blutkreislauf. 

Sobald  der  JSTacbweis  geliefert  ist,  dass  der  Fôtus  selbst  Sauerstoff 
verbraucht,  ist  die  Produktion  eigner  Warme  festgestellt.  Deshalb 
bat  auch  die  Fruebt  eine  etwas  hôbere  Eigentemperatur  als  das  sie  um- 
gebene  Médium,  das  Frucbtwasser. 

Bei  Kindern,  die  sich  mit  dem  Steisse  voran  zur  Geburt  stellen,  kann  mau  mit 
dem  Thermometer  die  Eektaltemperatur  messen  und  man  hat  sie  bis  0,6  "  C.  hoher  ge- 
funden  als  die  Temperatur  der  Uterusliohle  ').  Als  Kontrollversuch  dient  die  Messung  bei 
nachweislich  abgestorbenen  Frûohten.  In  diesen  Fâllen  ist  die  Temperatur  im  kindlichen 
Rektum  und  der  Uterushôhle  gleich. 

Das  kindliche  Blut  enthalt  dementsprecliend  auch  gleioh  naoh  der  Geburt  eine 
gewisse  Menge  Harnstoff,  bald  mehr,  bald  weniger  als  das  mUtterliohe  Blut.  Je  langer 
die  Austreibungsperiode,  desto  geringer  die  kindliche  Harnstoffmenge -). 

Ueber  die  Assimilation  der  von  der  Mutter  zugefiihrten 
Stoffe  zum  Aufbau  des  Fôtus  wissen  wir  nocb  recbt  wenig.  Da  eine 
Aufnahme  zelliger  Elemente  nicht  stattfindet,  so  stehen  der  Fruebt  nur 
die  Zellen  des  Eies  zu  Gebote,  deren  énorme  Vervielfâltiguug  scbliesslicb 
das  Produkt  eines  reifen,  zum  Leben  an  der  Aussenwelt  geeigneten  Eandes 
darstellt.  In  der  Hauptsacbe  sind  es  wobl  diffusible  Eiweisssubstanzen 
und  Salze  neben  dem  Wasser,  die  in  den  Geweben  des  Fôtus  verwertet 
werden.  Auf  welcbe  Weise  die  Fette  zum  Fôtus  gelangen,  die  scbliess- 
licb in  sebr  grosser  Menge  vorbanden  sind,  wissen  wir  nocb  nicbt. 

Fehling'')  hat  einige  chemisohe  Analysen  friih-  und  rechtzeitiger 
Foten  vorgeuommen.  Danaoh  iiberwiegt  bis  zur  sechsten  Woche  der  Entwicklung  der 
Wassergehalt  der  fotalen  Gewebe  in  auffalleuder  Weise,  sodass  noch  im  zweiten  Monat  der 
Fotalkorper  wasserreicher  ist  als  Schleim,  MUch,  Blut  und  sich  am  meisten  noch  der 
Ljaiiphe  nahert.  In  den  letzten  Monaten  der  Schwangersohaft  verhàlt  sich  das  Wasser 
zu  den  festen  Bestandteilen  des  kindlichen  Korpers  wie  74  :  26.  Letztere  setzen  sich  zu- 
sammen  aus  :  Eiweisskdrper  12,0,  Fette  9,0,  Asche  2,55. 


')  Wurster,  BerUner  Kl.  AV.,  1869,  Nr.  37  und  Beitrage  zur  Tocothermometrie, 
In.-Dis3.,  Zurich,  1870.  —  Alexeff,  A.  f.  G.,  Bd.  10,  S.  141.  —  Pristley,  The  British 
med.  J.,  1887,  S.  666.  -)  Cavazzani  u.  Levi,  Arch.  ital.  de  Biologie  par  Mosso,  1895. 
Bd.  23,  S.  137.     ")  A.  f.  G.,  Bd.  U,  S.  526. 
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Stoffweohseluntersuchungen  liber  den  Eiweissumsatz  zwisohen  dem  trâchtigeu  Tier 
und  den  Fôten  sind  bisher  nur  in  ganz  geringer  Anzahl  gemacht  worden  ') ,  so  dass  die 
Résultats  keineswegs  siohere  zu  nenneu  sind. 

Die  durch  die  Aussenwand  des  Eies  der  Frucht  zugefiihrten  Aufbaii-  Dotterkreisiauf 
stoffe  werden  in  den  ersten  beiden  Wochen  der  Entwicklung  dem  Dotter- 
sacke  einverleibt  nnd  durch  den  Dotterkreislanf  dem  Embrj^o  zu- 
gefiihrt.  Bereits  Ende  der  zweiten  Woche  ist  der  Allantoiskreislauf 
installirt,  sodass  durch  die  nun  entwickelten  Zotten  die  Aufnahme  statt- 
findet,  von  wo  aus  die  Substanzen  durch  die  Nabelschnur  zum  Korper  des 
Fôtus  gelangen.  Eine  Zeitlang  bestehen  beide  Kreislaufe  nebeneinander, 
bis  der  Dotterkreislauf,  obsolet  geworden,  dem  AUantois-  oder  Nabelschnur- 
kreislauf  die  Ernahrung  der  Frucht  allein  liberlasst. 

Das  Schioksal  des  Dotterblâschens.  AVahrend  man  friiher  annahm,  das 
Dotterblaschen  ginge  spurlos  verloren,  hat  uns  B.  Sohultze")  nachgewiesen ,  dass  es  an 
jeder  reifen  Placenta  zu  iînden  ist.  Es  liegt  meist  ziemlioïi  weit  von  der  Insertion  des 
Nabelstrauges  zwisohen  Chorion  und  Amnion  und  bleibt ,  bei  Trennung  beider  Haute ,  in 
der  Regel  am  Amnion  hangen.  Auch  der  Dotterstrang  ist  als  ein  feiner  Paden  sehi- 
hâufig  bis  zui'  Insertion  des  Nabelstranges  zu  verfolgen.  Im  Nabelstrang  kann  man  ihn 
auf  mikroskopischen  Schuitten  bisweilen  dioht  nnter  der  Amnionscheide  verfolgen. 

Auch  die  Dottergefâsse  persistiren  vielfach  und  sind  nicht  selten  als  feine ,  rote. 
gescMângelte  Gefâsse  unter  der  Nabelschnui-scheide  des  Nabelstrangs  zu  sehen^).  In  der 
Bauchhôhle  findet  man  sie  bisweilen  neben  dem  Dotterstrange ,  wo  er  in  den  EndteU  des 
Diinndarms  miindet,  vorbeigehend,  in  die  Mesenterialgefàsse  einmiindend*). 

Im  Allantoisblutkreislauf  vereinigen  sich ,    wenn  die   Reflexa-      Aiiantois- 
gefasse  veroden,    die   beiden  Venen   zu   einer    Nabelschnurvene ,    wahrend 
normalerweise  zwei  Arterien  beharren.     Samtliche  Gebilde  des  Nabelstrangs 
siad  in  die  vom  Amnion  gelieferte  Scheide  eingekleidet. 

Im  Nabelst range  findet  man  daher,  in  der  Weise  angeordnet,  wie 
es  Fig.  51  zeigt  :  Amnionscheide,  das  subamniotische  Bindegewebe,  aucli 
Wharton'sche  Sulze  genannt  (vom  Allantoisbindege- 
webe  abstammend) ,  unter  der  Amnionscheide  even- 
tuell  Dotterstrang  und  Dottergefâsse,  im  Centrum 
des  Stranges  zwei  Arterien  und  eine  Vene  und  in 
der  Mitte  des  Dreiecks,  das  dièse  drei  Gefasse  bilden, 
den   epithelialen  Ueberrest  der   AUantoishôhle. 

Mit  dem  Wachstum  der  Frucht  verlangert  sich 
der  Nabelstrang,  seine  Vene  schlingt  sich  spiralig  um 

die  Arterien  herum,  und  der  ganze  Nabelstrang  tor-      rig.  6i.   Dureh  scimitt 
fiuirt  sich.     Inwieweit  und   ob  liberhaupt   bei  dieser      durch  den Nabeistrang. 

J:  ^  ^  a.a.  Artenae  umbil.;  v.u.  vena 

Drehung  des  îv  abelstranges  dieBewegungen  der  Frucht      umbu.  ;  m-.  Rcst  des  Aii.an- 
in  Frage  konnnen,  ist  zweifelhaft.  t^:^^:T:^ ,::;. 

Am  Ende  der  Schwangerscliaft  bildet  die  Nabel-  omphaio-mesaraica). 


')  Hagemann,  Verh.  d.  Physiol.  Ges.  zu  Berlin,  15.  Jahrg.  1890,  S.  16.  '')  Das 
Nabelblaschen,  ein  konstantes  Gebilde  in  der  Nachgeburt  des  ausgetragenea  Kindes,  Leip- 
zig, 1861.  —  Siohe  femer:  Mayer,  Untnrsuchungen  iiber  das  Nabelblaschen,  Bonn,  1834, 
Ber.  der  Akadem.  der  Wissensch.  Vol.  XVIT,  T.  II,  S.  534.  »)  Hocker,  Klinik  der 
Geburtskiinde,  Bd.  1.  S.  53  m.  H<\.  II,  S.  16.  —  Hartmann,  M.  f.  G.,  Bd.  33,  S.  193 
u.  A.  f.  G.,  Bd.  1,  S.  163.  —  Ahlfcld,  A.  f.  G.,  Bd.  11,  S.  184.  —  Bovoro,  Int. 
MoB.  f.  Ariat.  11.  Phys.  1895,  Bd.  12,  S.  191.  <)  Sabine,  A.  f.  G.,  Bd.  9,  ,S.  311.  — 
Ahlfold,  A.  f.  G.,  Bd.  10,  S.  SI  uii.l  II.  .S.  184.  —  C.  Huge,  7..  f.  fi.  ii.  (I  .  Bd.  1. 
S.  1   .1.  S.  253. 
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Der  fijlale  und 

utero-  p]aceiitare 

Blntkreislauf 


schniir  eiuen  ca.  GO  cm  langen,  ca.  10  mm  dicken  Strang,  der  beim  reifen 
Kinde  in  der  Eegel  1  cm  unter  der  Mitte  zwischen  Processus  xiphoideus 
imd  Symphyse  inserirt.  Bei  friihgeborenen  Kindern  setzt  er  sicli  iinter- 
halb  dieser  Stelle  in  den  Nabelkegel ,  eine 
kleine  konisobe  Erbebmig  der  Haut,  ein. 

Der  Nabelstrang  bat  keine  ernabrenden 
G-efasse.  Seine  Zellen  speisen  sicb  durcb  En- 
dosmose '). 

Der  fotale  Blutkreislauf  gestaltet  sicli 
demnacb  folgendermassen  : 

Das  in  den  Zotten  ox^^dirte  und  mit 
friscbem  Nabrungsmaterial  versebene  Blut  wird 
in  der  gemeinsamen  Nabelvene  zum  Baucb- 
nabel  des  Kindes  bingefiibrt.  In  die  Baucb- 
bôble  eingetreten,  spaltet  sicb  die  Vene.  Ein 
Ast  gebt  direkt  zur  vena  cava  inferior  (Duc- 
tus  venosus  Arantii),  der  andre  verzweigt  sicb 
in  der  Leber.  Sein  Blut  gebt  mit  dem  Leber- 
venenblut  gleichfalls  zur  untern  Hoblader. 
Dièse  bringt  das  Blut  zum  recbten  Vorbof, 
in  den  es  zugleicb  mit  dem  Blute  der  vena 
cava  superior  sicb  ergiesst  und  mit  diesem  ver- 
miscbt  teils  durcb  das  Foramen  ovale  in  die 
linke  Herzvorkammer,  teils  in  die  recbte  Herz- 
kammer  gelangt.  Das  in  das  linke  Herz  stro- 
mende  Blut  macbt  denselben  Weg,  wie  bei 
dem  ausserbalb  der  Gebârmutter  lebenden 
Menscben;  das  Blut  der  recbten  Herzkammer 


anschnitt  duvch  ein 
it  zur  Darstellung  des  fôta 
lutkrcislaufs.    NachRudin 

ger.  Topograph.-chiriirg.  Anatomie  des  Mngcgen  strômt   nur  zum  Mcinen  Teil  durcb 

Menschen.    Stuttgart  1873,  Taf.  XIII.  B.     j„„t  1  J  ■•  m-l  1,4-  „ 

iLinkerVorhof.2ReciiterVorhof.  3Vena  das  Lmigeiigewebe,  dcr  grosserc  Tcil  gebt  aus 
cava  inferior.  4  Nabeistrang.  6  Vena  um-   der    Lungensclilagadcr     dirckt     durcb     einen 

bilicalis,  die  sieh  an  der  Leberpforte  : 
6  der  Pfortader  verbindet.   T^Querast  der 

pfortader  und  Umbiiioaiveue.  8  Dnctus  Botalli,  in  den  Bop-eu  dcr  Aorta. 

venosus  Arantii,  der  gegen  das  Ende  der 

Schwangerstbaft  ziemlich   eng  wird  ,    so- 

dass  die  grôsste  Blutquantitat  der  Nabel- 

vene    durcb   die  Lebercapiliaren  gela 

9  Venae    hepaticae.    10  Vena  cava  i 

rior,  ratindet  am  Boden  des  recbten  und 

llnken   Vorhofs.    11    Valvula    Eustachii,    eine  Oeffnimg  nach  dem  linken  Vorhofe,  eine  nach  dem 

quer  vor  der  Mundung  der  untern  Hobi-    rechten  aiifweist.     In  der  weiteren  Entwicklung  riohtet 

vene  angebracht.   12  Valvula  foraminis    sicU  der  Strom  mehr  und  mehr  nach  dem  rechten  Vor- 

ovahs.    13  Das    schief  uber  der  Eir    -^ 

dungsstelle    der   untern    Hohlvene 


o-  -      o 

°g\.  fôtalen    Verbindungsgang,    Ductus    arteriosus 


Dièse  Vermischung  des  Blutes  im  recbten  Vorhofe 
findet  nur  in  den  letzten  Monaten  statt.   Vorher  miinden 
s'-    beide  venae  cavae  in  einen  gemeinsamen  Sinus,  der  sich 
von  hinten  zw-ischen  die  beiden  Vorhofe  eindrângt  und 


hof     und    es   bleibt   nach  dem    linken  Vorhof  nur  das 


bracbte  Foramen  ovale , 


der  Blui-    Foramen  ovale  iibrig. 


strom  aus  der  untern  Hoblvene  direkt 
"den  linken  Vorbof  geleitet  wird. 


Aus  den  in  der  Beckenbôble  liegenden 
Arteriae  bypogastricae  entspringen  zwei  krâf- 
tige  Arterien,  die  sicb,  obne  Aeste  abzugeben,  an  der  SeiteuAvand  der 
Blase  langs  der  vordern  Bauchwand  binzieben,  zum  Nabel  begeben  und  in 


*)  Eine  genaue  anatomische  und  morjAologische  sowie  physiologische  Darstellung 
des.  Nabelstrangs  findet  sicb  bei  Stutz,  der  Nabeistrang  und  desseu  Absterbeprocess; 
A.  f.  G.,  Bd.  13,  S.  315. 


Dâs  Waohstum  dei-  Frucht. 
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die  Nabelschnur  eintreten  (Arteriae  umbilicales),  clurcli  die  hindurch  sie  zur 
Placenta  gelangen,  sich  verasteln  und  in  die  Zotten  miinden.  Da,  wo 
sie  aiif  die  Placenta  gelangen,  ist  stets  eine. Anastomose  zwischen  den  beiden 
Arterien  vorhauden^). 

Die  wiclitigsten  Eigentilmlichkeiten  des  fôtalen  Kreislaufes  bestehen 
also  haiiptsachlicli  in  der  Verbindung  des  reohten  Vorhofs  mit  dem  linken 
durch  das  For  amen  ovale,  in  einer  arteriellen  Verbindung  zwischen  der 
Arteria  pulmonalis  iind  der  Aorta,  Du  et  us  Botalli,  und  in  einem 
ausserhalb  des  Kindes  gelegenen  Anbangs- 
kreislauf,  dem  P 1  a  c  e  n  t  a  r  k  r  e  i  s  1  a  u  f. 

Die  Bedeutung  dièses  Kreislaufs  ist 
am  klarsten  :  er  besorgt  die  Herbeischaffung 
von  Sauerstoff  und  Nahrungsmaterial  fiir 
das  Kind  aus  dem  mlitterlicben  Blute,  eben- 
so  fiihrt  er  Abfallstoffe  zur  llutter  liin. 
Der  Ductus  Botalli  ist  notwendig,  weil 
das  Blut  der  rechten  Herzkammer  in  der 
Lunge  nocli  nicbt  oxydirt  wird.  So  arbeiten 
beide  Atrien  im  Sinne  des  Aortenkreis- 
laufs;  dater  sind  aucb  die  Wande  beider 
Herzkammern  ungefahr  gleich  stark.  Um 
nun  nicbt  die  ganze  Blutmenge  auf  dem 
Umwege  durch  den  Ductus  Botalli  in  Mg. 53.  PotaiesH 
das  G-efasssystem  des  linken  Herzens  flihren  puimonaiis 
zu  mûssen,  sorgt  das  Foramen  ovale  da-  kammer 
fiir,  dass  ein  Teil  des  Blutes  gleich  in 
das  linke  Herz  eintreten  kann. 

Wie  aus  der  Beschreibung  des  Blut- 
kreislaufs  zu  ersehen  ist,  mischt  sich  artérielles  und  venôses  Blut  im  Fôtus 
schon  vor  Eintritt  des  frisch  oxydirten  Blutes  in  das  Herz.  Die  Bedeu- 
tung dièses  A^organgs  ist  uns  noch  unbekannt. 


erzmitDuctus  Botalli. 

reehte  und  linke  Lunge;  i?.  Arteria 

.rf.  ;   v.s,    reehte   und  linke  Herz- 

'.s.    linfces    Herzohr;    v.c.s.    vena 

eava  superior  ;   a.  Aorta  ;  arc.a,  Arcus  Aortae  ; 

a.an.  Arteria  anonyma;    es.  Carotis  sin;    ci.s.s. 

Arteria  subclavia   sîn;    D.art,B.    Ductus   arte- 

riosus  Botalli. 


Das  Wachstiiin  der  Frucht. 


Die  Frucht  éntwickelt  sich  bei  dieser  Art  der  Ernahrung  und  Blut- 
zuf'uhr  ziemlich  schnell.  Die  verschiedenen  Entwicklungsstadien  der  frlihesten 
Embryonalzeit  sind  von  His  ')  in  vortrefï'licher  Weise  illustrirt  und  zu- 
sainmengestellt  worden.  Fiir  die  spitteren  Monate  muss  der  Arzt  an  ein- 
zelnen  auffallenden  Entwicklungsvorgiingen  und  an  der  Lange,  nach  TJm- 
standen  auch  am  Gewichte  der  Frucht  in  der  Lage  sein,  das  Alter  des 
Kindes  zu  bestimmen. 

Allseitig  ist  anerkannt,  dass  die  Lange  der  Frucht  der  fiir  die 
Schiitzung  ihres  Entwicklungsalters  wichtigste  Faktor  ist.  Folgende  Tabelle 
stellt  die  Langeninassc  am  Pmde  der  erstcn  flinf  Schwangerschaftsmonate 
zusammen: 


';  HoIh  t,  .Mon. 
II,  Leipzig,  188a. 


f.  (;<;lj.,   IjiI.  2,  18.')ii,  s.  !)7.    -j  Ariutoiriie  moii.schliclii;!' Enihi'yonOM, 
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Liinge  unci  Ge-  Scheitel-Steisslânge :  1.  Mouat  0,8  cm;  2.  Monat  2,5  cm. 

"'"''l'^einzélntn  Scheitel-Sohleulange  :  3.  Monat  8  cm;  4.  Monat  15  cm;  5.  Monat  23  cm. 

Monaten  Vom   sechstên  Monate    an   lasst   sich   die  Zabi   fUr  das   Langenmass   bequem   aus- 

rechnen,  wenn  man  die  Monatszahl  mit  fiinf  multiplizirt  und  zwei  addirt.  Nar  fiir  den 
zehnten  Monat  kâme  auf  dièse  Weise ,  wenigstens  fiii'  Kinder  Erstgeschwangerter ,  eine 
etwas  zu  grosse  Zahl  heraus.  Genauere  Zalilen  fiir  Lange  und  Gewicht  habe  ioh  ans  einem 
grossen  Material  der  Leipziger  Entbindungsanstalt  fiir  die  einzelnen  "Wochen  ausgerechnet'); 


Woche 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 


Lange 
36,8  cm 
40,4    „ 
39,6 
42,0 
43,7 
43,4 
48,9 


Gewicht 
1142  gr 
1635  ,. 
1576  „ 
1868  „ 
1972  ,, 
2107.  „ 
2084  „ 


loche 

Lange 

Gewicht 

34. 

46,1  cm 

2424  gr 

35. 

47,3    „ 

2753  ,. 

36. 

48,8    „ 

2806  ,. 

87. 

48,3    „ 

2878  „ 

38. 

49,9    „ 

3016  ,. 

89. 

50,6    „ 

3821  „ 

40. 

50,5    ,. 

3168  ,. 

Faktoren,  Wcnii  aiicli  mit  dïesen  Zahlen  ein  ungefâhres  Durchsclmittsmass  fiir 

'  der  Frucht     Lange  luid  Gewicht  gegeben  ist,  so  variirt  doch  die  Entwicklung  des 

beeinflussen     Kiiides  im  Einzelfalle  sehr,    da   sie   von   verschie  denen  Faktoren 

ablijingig    ist.     Je   genauer   der   Arzt   die   einzelnen   Faktoren   berlick- 

sichtigt,  desto  besser  wird  das  Berecbnungsresultat  ausfallen. 

Bei  der  Entwicklung  des  Kindes  kommt  in  Frage: 

1)  Der  Bau  der  Eltern.  Je  grosser,  knochiger,  niassiver  die  Eltern 
sind,  desto  krâftiger  sind  die  Kinder  entwickelt. 

Ich  batte  Gelegenheit  ein  Elternpaar  kennen  zu  lernen,  die  sich  beide  durch  die 
erwâhnten  Eigenschaften  auszeichneten.  Der  Arzt  ftihrte  mir  die  Frau  zu,  da  er  trotz 
weiten  Beckens  der  sehr  grossen  Kinder  halber  bisher  immer  ziemlicb  schwere 
Zangenextraktionen  habe  ausfiihren  miissen  und  bei  der  nun  \vieder  eingetretenen 
Schwangerschaft  die  Friihgeburt  fur  indizirt  halte.  Die  âussern  Beokenmasse  waren: 
Sp.  24,5,  Cr.  31,5,  Tr.  34,0,  Couj.  ext.  20,0.  Bei  der  innern  Austastung  konnte  ich 
Promontorium  und  Kreuzbeinaushohlung  nicht  erreiohen.  Da  Zwillinge  konstatirt  wurden, 
konnte  von  der  Einlèitung  der  kiinstliohen  Friihgeburt  abgesehen  werden.  Die  am  rich- 
tigen  Tennine  geborenen  Zwillinge  wogen  4100  gr  und  3700  gr  -).  Einen  iihnlichen  Fall 
beriohtet  Bumm''). 

Bei  der  Bestimmung  der  Grosse  der  Kinder  bei  Frauen  mit  engem  Becken  ist  es 
von  Wichtigkeit,  die  Art  der  Entstehung  des  engen  Beckens  mit  zu  beriicksichtigen.  Bei 
Frauen  mit  rein  allgemein  verengtem  und  jugendlichem  Becken  sind  die  Kinder  durch- 
schnittlioh  nicht  der  Art  entwickelt,  wie  bei  rhaohitischen  imd  aUgemein  verengten  platten 
Becken.  Weidenmiiller*)  fand  das  Durohschnittsgewicht  und  die  Durchschnittslânge 
von  Kindei-n 

bei  allgemein  verengten  Becken  3226  gr  und  50,31  cm 

bei  platten  (rhachit.  eingeschlossen)         3391    „     ,.      51,83    ,, 
bei  allgem.  ver.  platten  (meist  rhach.)     3332    „     „      51,66    ,, 

2)  Die  wieder boite  G-eburt.  Das  Kind  einer  spatern  Schwanger- 
schaft ist  im  Diircbscbnitt  150  gr  schwerer  und  0,75  cm  langer  als  das  der 
vorhergehenden. 

Wir  berechnen  als  Résultat  : 


der  allgemeinen  Praxis 

der 

Marl)urger  Anstalt  (3000  Fiille) 

fiir  das  1.  Kind 

3250  ar     51,0    cm 

3128  gr     50,5  cm 

„      >,     2.      „ 

8400    „      51,75  „ 

8286    ,.      50,8    „ 

„      ..     3.      „ 

8550    ,.      52,50  „ 

3388    ,.      50,6    ,. 

„      „     4.      „ 

8600    „      53,25  „ 

3460    ,.      51,3    „ 

,.      „     5.      „ 

3750    „      54,00  „ 

3560    „      52,5    „ 

')  A.  f.  G.,  Bd.  2,  S.  361.     "-)  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  3,  S.  100.     =)  Corresp.  f.  Schweiz. 
Aerzte,  1895,  Nr.  4,  S.  117.    *)  Zur  Statistik  des  engen  Beckens,  I.-Diss.,  Marbm-g,  1895,  S.  37. 
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Heoker')  fand  in  der  Mûnchener  Entbinduugsanstalt  fiir  das  1.  Kind  ein  (lewicht 
von  3201  gr,  fur  das  2.  Kind  3330  gr,  fur  das  3.  Kind  3353  gr,  fur  das  4.  Kind  3360  gr. 

Bis  ziim  siebenteii  oder  achten  Kinde  kann  man  dièse  Vergrossening 
verfolgen;  dann  werden  die  Durclischnittsmasse  wieder  kleiner,  walirschein- 
Ech,  weil  der  Gebiirtsbeginn  etwas  frlilier  eintritt  als  am  normalen  Ende. 

Die  Ursache  dieser  Vergrôsserung  von  Kind  zu  Kind  liegt  wahrscheinlicli  in  einer 
grossern  Ausdehnung  der  Placenta,  die  wiederum  erklârlich  wird  durch  die  mit  voraus- 
gegangener  Geburt  stattfindende  grossere  Weite  der  Uterushohle. 

3)  Das  Ge  S  cil  ledit  des  Kind  es.  Das  Gewiclit  der  Knaben  ist 
etwas  grôsser  als  das  der  Madchen.  Fiir  erstgeborene  Knaben  kann  man 
sicb  ca.   3300  gr  als  Durchschnittsgewiclit  merken,  fiir  Madchen  3200  gr. 

4)  Das  Uebertragen.  Wird  das  Kind  weit  iiber  die  normale 
Schwangerscliaftszeit  hinaiis  getragen ,  so  kann  es  sich  dem  entsprecliend 
kraftiger  entwickeln.  Tliatsachlich  ist  dieser  Faktor  aber  nicht  von  grosser 
Bedeutung. 

5)  Die  Ernâhrung  der  Mutter  wahrend  der  Schwanger- 
schaft.  Man  hat  zeitweise  ein  grosses  Gewicht  auf  diesen  Umstand 
gelegt,  indeiii  man  ans  therapeutischen  Grlinden  (siehe  Verhlitung  der 
kiinstlichen  Friiligebnrt  durch  Magerkost,  Prochownik'sche  Diâtkur)  den 
Mlittern  in  der  Schwangerschaft  schmale  Kost  auflegte,  uni  die  Kinder  in 
der  Entwicklung  zuriickzuhalten.  Die  Thatsachen,  dass  wir  in  den 
Anstalten  keinen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  den  Kindern  armer, 
diixftig  emahrter  und  wohlhabender  Frauen  bemerken  und  dass  wir 
bisweilen  von  elenden  Mlittern  ungemein  kraftige  Kinder  geboren  wer- 
den sehen,  beweist,  dass  man  den  erwahnten  Faktor  nicht  zu  hoch 
schâtzen  darf. 

Doch  ist  es  keine  Frage,  dass  bei  manchen  Erkrankungen  der 
Mutter  die  Ernâhrung  des  Kindes  leidet.  Ich  nenne  unter  andern  die 
perniciose  Anamie,  Hyperemesis,  vorgeschrittene  maligne  Neubildungen 
u.  s.  w. 

6)  Erkrankungen  und  Missbildungeii  des  Kindes  bedingen 
zuin  Teil  ein  auffalliges  Zuriickbleiben  in  der  Entwicklung,  wahrend 
anderseits  in  manchen  Fallen,  z.  B.  bei  den  Hemicephalen,  eine  ausser- 
gewohnliche  Grôssenentwicldung  zu  beobachten  ist. 


Die  reife  Frucht. 

Z(;ich('ii  (1er  l'eil'e  uiid  Friihroife. 

Ist  die  Frucht  reif,  so  bietet  sie  ziemlich  markante  Zeiohen  ilirer 
Jleif'e.  Zwar  wird  man  niemals  mit  absoluter  iSicherheit  behaupten 
k'innen,  ein  Kind  sei  reif,  da  es  doch  vielleicht  noch  eiiiige  Tage  in  der 
Gebîirmutter  hiitte  versveilen   miissen,    um   seine  individuelle  Reife   zu  er- 


')  M.  f.  (;.  JJrl.  24,  S.  40!i. 
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reiehen,  aber  aus  der  grossen  Zahl  von  Falleu,  wo  Frauen  am  richtigen 
Ende  der  Schwangerschaft  Kiuder  gebaren,  die  wir  deshalb  reif  zu  nennen 
berechtigt  sind ,  bat  iiian  einige  wicbtige  Merkmale  der  Eeife  gewonnen, 
die  man  als  Massstab  bei  der  Beiirteiluiig  von  Frllcbten  anlegt,  bei  denen 
wir  im  Zweifel  sind. 

Die  Lange  des  Kindes  verdient  bei  der  Beurteilung  eine  besondere 
Beriicksichtigung.  Sfan  tbiat  gut,  ein  Kind  unter  48  cm  Lange  von  vorn- 
berein  als  nicht  reif  anzunebmen.  Ausnahmen  von  dieser  Kegel  kommen 
vor  bei  missbikleten  und  kranken  Kindern,  bei  Zwilliugen,  bei  sebr  kleinen 
Eltern,  bei  scbweren  Krankbeiten  der  Mutter  wâbrend  der  Scdnvangerscbaft 
und  bei  Mangel  an  Eruclitwasser. 

Anf  das  Gewicht  des  Kindes  ist  kein  grosser  Wert  zu  legen. 

Das  Verhâltnis  des  horizontalen  Kopfumfanges  zum  Schulterumfang  hebt 
Frank')  als  entsoheidend  hervor.  Bei  reifen  Kindern  ist  der  letztere  grosser  als  der 
erstere. 

Ausser  L_ange  und  Gewicht  des  Kindes  kommt  die  Hautfarbe 
in  Jietracht.  Hochrote  Hautfarbe  finden  wir  bei  nocb  nicbt  vollig  reifen 
Kindern,  blassrote  bei  reifen.  Das  FettpoLster:  E,eife  Friicbte  pflegen 
durcb  ein  reichliohes  Pettpolster  am  Korper,  im  G-esicbt  und  an  den 
Gliedern  Rundung  zu  zeigen,  friihreife  Krlichte  weisen  vielfach  Falten  und 
Eunzeln  der  Haut  auf;  besonders  das  Gesicbt  bekommt  unter  letzteren 
TJmstanden  leicht  ein  alterndes  (greisenhaftes)  Aiisseben. 

An  einzelnen  Kôrperteilen  lassen  sich  bei  der  Frage,  ob  ein  Kind 
reif  oder  friihreif  sei,  folgende  Punkte  berûcksicbtigen  : 

Die  Lange  der  Kopfbaare.  Bei  reifen  Friichten  messen  sie 
2  bis  3  cm. 

Die  Ausbreitung  der  Wollbaare.  Friihreife  Kinder  zeigen  noch 
liber  den  ganzen  Korper  Wollhaare ,  wâbrend  man  sie  bei  reifen  Kindern 
nur  auf  den  Schultërn  und  am  oberen  Teile  des  Riickens  findet.  Da  bei 
reifen  Kindern  das  Gesicbt,  besonders  die  Stirn,  frei  A'on  Wollhaaren  zu 
sein  pflegt,  so  grenzen  die  Kopfbaare  an  der  Stirn  sehr  scharf  ab,  was 
bei  frlibreifen  Kindern  nicht  der  Fall  ist. 

Bei  iinreifen  Friichten  bis  zum  Ende  des  siebeuten  Monats  ist  die 
Pupille  mit  einer  feinen,  gefassflihrenden  Membran  A^erschlossen ,  die  man 
sich  am  verstorbenen  Kinde  nach  Wegnahme  der  Cornea  sichtbar  machen 
kann.  Dièse  Pupillar membran  verschwindet  Ende  des  siebenten 
Monats. 

Die  V  e  r  k  n  0  r  p  e  1  u  n  g  der  0  h  r  m  u  s  c  h  e  1  u.  Bei  frlibreifen  Friichten 
liegen  die  lappigen  Ohrmuscheln  dem  Schâdel  dicht  an,  bei  reifen  sind  sie 
fest  und  stehen  vom  Schadel  ab. 

Die  Talgdrlisen  auf  Nase  und  Oberlippe.  Bei  Kindern  der 
30.  bis  35.  Woche  ist  die  Haut  der  ISTase  und  die  TJmgebung  des  Mundes 
nocb  reioh  mit  Comedonen  und  kleinen  Miliumcysten  besetzt.  Bei  reifen 
Kindern  lassen  letztere  an  Ausbreitung  sehr  nach,  erstere  finden  sich  eben- 
falls  nur  in  geringerer  Zahl  -). 


')  A.  f.  G.,  Bd.  48,  S.  163.  -)  Kiistner,  Die  Comedonen-  und  Miliumbildung 
im  Gresichte  der  Neugeborenen,  ein  neues  Merkmal  zur  Bestimmung  der  Reife  und  Nicht- 
reife  der  Frucht,  A.  f.  G.,  Bd.  12,  S.  102. 
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Die  Kâsesclimiere  (Vernix  caseosa).  Das  Produkt  der  Talgdrusen 
setzt  sich  auf  der  Oberfliiche  reifer  Kinder  als  dicker  weissliclier  Talgbelag 
fest;  Ibei  frtihreifen  Kindern  ist  nur  wenig  davon  zu  bemerken. 

Die  Lange  der  Fingernagek  Dièse  Itberragen  die  Fingerspitzen 
bei  reifen  Kindern  und  sind  schon  ziemlicli  fest,  nicht  aber  bei  friibreifen. 

Es  mag  hier  erwâhnt  sein,  dass  von  manchen  Seiten  das  gleiche  auch  von  deu 
Zehennâgeln  behauptet  wii'd.  Das  ist  nicht  riohtig.  Dièse  iiberragen  auoh  bei  reifen 
Friichten  niemals  die  Zehenspitzen. 

Die  Insertion  des  Nabels.  Die  Nabelinsertion  riickt  in  den 
friihesten  Monaten  der  Scbwangerscliaft,  wo  sie  ilber  der  Symphyse  liegt, 
nach  oben  vor  und  erreicht  beim  reifen  Kinde  annâhernd  die  Mitte  zwischen 
Sj^mphj'se  und  Processus  xiphoideus. 

Genauer  ist  das  Verhâltnis  der  unter  der  Nabelinsertion  gelegenen  Bauelipartie  zur 
obern  nach  Hecker')  1:  1,6. 

Die  Lage  der  Ho  den.  Je  weiter  entwickelt  ein  Knabe  ist,  desto 
tiefer  liegen  die  Hoden.  Im  siebenten  Monat  treten  sie  durch  den  Leisten- 
kanal;  im  achten  finden  wir  sie  im  oberen  Teile  des  Hodensacks,  im 
zehnten  liegen  sie  tief  im  Hodensack;  der  linke  etwas  tiefer  als  der  reclite. 

Die  Hodensackbaut  ist  Ende  der  Schwangerschaft  stark  gerunzelt 
und  zieht  sich  zeitweise  kraftig  zusammen. 

Die  grossen  Schamlippen  bedecken  beim  voUstandig  reifen 
Madchen  in  der  Eegel  die  kleinen,  eine  Polge  des  im  letzten  Monate  der 
Entwicklung  besonders  reichlich  sich  bildenden  Pettpolsters. 

Der  Knocbenkern  der  untern  Oberschenkelepiphyse  ist 
ebenfalls  mit  herangezogen  worden  zur  Unterscheidung  von  reifen  und 
friihreifen  Friichten.  Bei  den  reifen  betragt  seine  Lange  7  bis  9  mm;  bei 
fruhreifen  Friichten  fehlt  er  nocli  liaufig  und  tritt  in  der  35.  oder  36. 
Woche  zuerst  auf^). 

Von  grosser  Wichtigkeit  fiir  die  Altersbestimmungen  der  Friichte 
sind  die  Aufzeichnungen  der  Grôssenbefunde  einzelner  Organe,  wie  solche 
V.  WinckeP^)  im  grossen  Massstabe  ausgefiihrt  bat. 

Ist  das  Kind,   bei    dem   nian  die  Prage,    ob    reif  oder  friihreif,    ent- i'''''™^»"^^''™"- 
sclieiden  will,  lebend,  so  muss  raan  noch  einige  Lebensausserungen  beriick-  "reifer  Fi-uchte 
sichtigen,  die  sich  bei  reifen  Friichten  anders  gestalten  als  bei  frtihreifen: 

Die  iStimme.  Reife  Friichte  haben  eine  sonore  Stimme,  friihreife 
eine  Stimme  hoherer  Tonlage,  oft  quiekend  und  wimmernd. 

Die  Saugfâhigkeit.  Hillt  raan  einem  reifen  Kinde  den  Finger  in 
passender  Weise  in  den  Mund,  so  saugt  es  kraftig  am  Finger,  als  wenn 
es  die  Warze  gefasst  batte.  Ein  frlibreifes  Kind  kneift  wohl  den  Finger; 
es  dauert  aber  eine  Weile,  bis  es  geregelte  Saugbewegungen  macht. 

Die  Stuhlentleerung.  Ein  reifes  Kind  pflegt,  wenn  es  nicht  schon 
bei  der  Goburt  oder  uninittolliar  nachlicr  Kiiids])ech  entleert  hat,  die  erste 

')  Monatssclir.  f.  Gel),,  IM.  Hl,  194.  -)  Heclard,  Nouv.  Jouni.  de  Méd.  Gh.  et 
Pharmacie,  l'ariH,  1819,  Torn.  IV,  y.  107.  —  Hccifci-,  Kliriik  der  Goburtskunde,  Bd.  1, 
S.  49.  —  Hartmann,  lieitrage  zur  Osteologie  der  Nongeboicucn ,  In.-Diss,  Tiibingcu, 
1809,  S.  18.  —  Uraiidt,  Dan  Altor,  die  Grosse  und  Gcwiclitsbostinimungen  fcitak'r  Or- 
j^aiif,  In.-Dis».  Miiuchen,  1886.  —  Straesmann,  Lehrb.  d.  geriilitl.  Med.  181)5,  S.  505. 
-')  V.  Winckcl-Schaffer,  Ber.  u.  Stud.,  Bd.  4,  S.  478. 
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Windel  zii  bescliuiutzen,  beim  fruhreifen  Kinde  muss  man  iinter  Umstilndeu 
langer  auf  die  Entleerung  warten. 

Ich  habe  mich  duroh  Untersuchungen  uberzeugt,  dass  die  Kotsaule  beira  iViihreifen 
Kinde  noch  nicht  so  tief  im  Mastdarm  herabgeriickt  zu  sein  pflegt,  als  beim  reifeu 
Kinde. 

Aïich    aus    den  Eianhangen   kann   man    die  Reife    und  Friïhreife    mit 
Die  Eianhiinge  einiger  Wahrscheinlichkeit  erlvcnnen.   Man  berticksiclitige  in  dieser  Hinsicht 

bei  der  Frage  ob  ^  iz-,  'ii  -r»i  it^*i  i  -\ii 

reif  Oder  fruhreif  GrôssB    und  Grewioht  der  F  lace  n  ta   und  Dicke   des   Nabel- 

s  t  r  a  n  g  e  s. 

Den  Gefassreichtum  der  dem  Eie    anhangenden  Decidiiapartien. 

Je  mehr  und  je  weiter  entfernt  vom  Placentarrande  blutfiihrende  Gefasse  auf  den 
auf  der  Aussenflâche  des  Cliorion  sitzenden  Partien  der  Deoidua  sichtbar  sind,  desto  weiter 
ist  das  Kind  in  der  Reife  zuriick'). 

Die  Kratzeffek  t  e  a  m  Amnionepitbel. 

Mit  dem  blossen  Auge,  bestimmt  aber  mit  einer  Lupe,  sieht  man  auf  der  Inneu- 
iîache  des  Amnion  Rilleu,  Scbrunden,  die  als  Kratzeffekte  vom  Fôtus  mit  seinen  Finger- 
nâgeln  gemacht  worden  sind.  Da  die  Nâgel  erst  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft iiber  die  Fingerspitzen  hiuwegwachseu,  so  kcinnen  dièse  Defekte  auch  nm'  in  dieser 
Zeit  entstehen.  Ich  habe  ihr  Auftreten  nie  vor  der  32.  Woohe  gesehen,  in  der  Regel 
zwischen  der  34.  und  36.  Woche  -). 
Reif,  friihreif,  ^|g  j g i f  bezeiclinet  man  die  Kinder,    die  nacli   der  38.  Woche    ge- 

boren  wurden,  als  friihreife,  deren  Gebiirt  in  die  29.  bis  38.  Woche  fiel, 
als  un  reife  (Fehlgeburt,  Abort,  Missfall  etc.),  die  vor  der  29.  Woche  aus- 
gestossen  wurden.  Letztere  kônnen  in  der  Regel  ausserhalb  der  Geschlechts- 
teile  nicht  weiter  leben;  doch  sind  einige  wenige  Beispiele  vorhanden, 
dass  auch  Kinder  der  25.  bis  28.  Woche  am  Leben  blieben  ^).  Siehe  hier- 
liber  unter  Pflege  des  Neugeborenen. 

Ursaclien  der  Gesclileclitseutwickluiig.' 

Eine,  wenn  auch  wenig  praktische  Frage,  doch  eine  Frage,  die  seit 
altersher  die  Menschen,  besonders  die  Aerzte  beschaftigt  hat,  ist  die  nach 
den  Ur  sache  n  der  Geschlechtsentwicklung. 

Es  existirten  in  dieser  Beziehung  eine  grosse  Zahl  der  wunderbarsten, 
aber  auch  scharfsinnigsten  Theorien*).  Das  wenige  Positive,  was  man  in 
dieser  Beziehung  weiss,  sei  zunachst  hervorgehoben: 

Die  Statistiken  aller  kultivirten  Lander  weisen  nach,  dass  stets  mehr 
Knaben  als  Mâdchen  geboren  werden  und  zwar  106  :  100. 

Das  Verhaltnis  der  Knabengeburten  zu  denen  der  Madchen  steigt 
auffallend,  wenn  die  Frau  bei  ihrer  ersten  Geburt  iiber  eine  gewisse  Alters- 
grenze  bereits  hinweg  ist.  Die  Erstgeburten  im  Alter  von  30  bis  40 
Jahren  liefern  ein  Verhaltnis  von  Knaben  zu  Madchen  wie  120  bis  130  :  100, 
die   im  Alter  von   40  bis  50  Jahren   ein    solches  von    130  bis  140:100*). 


M  Ahlfeld,  Die  Beschaffenheit  der  Deoidua  des  Eies.  ein  Zeichen  der  Reife  oder 
Friihreife  der  Frucht,  C.  f.  G.,  1878,  Nr.  10.  -)  Ahlfeld,  Defekte  des  Amnionepithels, 
Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  17.  ^)  Ahlfeld,  A.  f.  G.,  Bd.  8,  S.  194.  *)  Eine  ziemlich 
voUstandige  neuere  Zusammenstelluug  dieser  Theorien  liefert  Cohn,  Die  wiUkûrliche  Be- 
stimmung  des  Geschlechts,  Wiirzburg  1898.  '')  Ahlfeld,  Die  Gebm-ten  altérer  Erst- 
gesohwangerten,  A.  f.  G,  Bd.  4,  S.  519.  —  Hecker,  Winckel,  Schramm. 
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Olshauseu')  fiel  es  auf,  dass  von  Fraueu  mit  engen  Beoken  eiu  Knabenûber- 
schuss  geboren  wird,  eiue  Thatsache,  die  Linden-)  aus  der  Marburger  Klinik  bestatigen, 
Weidenmiiller-^)  aber  aus  einem  grosseren  Materiale  derselben  Klinik,  ^vie  auch  Dohrn*), 
nicht  bestatigen  konnte.  Auch  hier  erklârt  sioh  m.  E.  der  Ueberschuss  an  Knabeu  aus 
dem  Alter  der  Frau,  da  Frauen  mit  engem  Beoken  durchschnittlioh  spâter  Grelegenheit 
haben,  gesohwângert  zu  werden. 

In  einem  Eie  finden  sioh  stets  Frttchte  nur  eines  Geschlechts. 

Ans  dieser  Thatsache  zieht  bereits  Schultze^)  den  Sohluss,  dass  im  Samen  nicht 
die  Ursaohe  der  Geschleohtsentwicklimg  liegen  konne ,  sondera  dièse  miisste  im  Eier- 
stockseie  gegeben  sein. 

Mmmt  rnan  zii  dieser  Thatsache  noch  die  hinzu,  dass  Doppehiiiss- 
bildungen  ganz  vorzugsweise  bei  weiblichen  Individuel!  beobachtet  werden, 
und  beriicksichtigt  man,  dass  die  Anlage  von  Doppehnissbildungen  auf  die 
aUererste  Zeit  der  Entwicklung  des  Keimes  zurûckdatirt  werden  muss,  so 
ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  schon  in  frlihester  Zeit  das  Ei  eine 
Geschlechtsindividualitat  besitzt. 

An  Frôschen  steUte  Pflliger'')  fest,  dass  dièse  unter  gânzlich  ver- 
anderten  Lebens-  und  Ernahrungsbedingungen  das  gleiche  Gesohlechtsver- 
hâltnis  aufwiesen,  wie  es  an  ihrem  Herkunftsorte  im  Ereien  gefunden 
wurde. 

Man  darf  daher  aus  diesen  beiden  Thatsachen  wohl  den  fundamen- 
talen  Satz  begrlinden: 

Die  G-eschlechtsbedingung  li  egt  dem  Eie  schon  vor  oder 
zur   Zeit    der   Befruchtung    inné. 

Damit  ist  dann  schon  gesagt,  dass  der  mânnliche  Same  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Entwicklung  des  Geschlechts  haben  kann.  Aber  auch  aile 
die  Theorien  wiirden  hinfallig  sein ,  wonach  sich  erst  wahrend  der  Ent- 
wicklung der  Frucht  das  Geschlecht  bestimme. 

Dièse  letzteren  Theorien  griinden  sich  auf  die  vermeintKche  Thatsache,  dass  beim 
Fotus  der  ersten  Monate  die  Geschlechtsdriisen  indiffèrent  seien.  Dièse  Behauptung  wird 
man  kaum  stiitzen  konnen,  sondern  man  wird  hochstens  sagen  diirfen,  dass  es  bis  zu  einer 
bestimmten  Zeit  der  Entwicklung  nicht  gelingt,  den  Geschleohtscharakter  der  Driïse  zu 
bestimmen.  Dies  liegt  aber  an  der  Unzulangliohkeit  der  Mittel  und  "Wege  von  seiten  des 
Untersuchers.  Embryologen,  die  sich  mit  derartigen  Untersuohungen  intensiv  beschaf- 
tigen,  konnen  bereits  in  einem  sehr  friihen  Zeitpunkte  die  Gesohleohtsdifferenz  nach- 
weisen. 

Von  den  in  Frage  kommenden  Theorien  seien  kurz  erwahnt  die 
Hofacker-Sadler'sche,    die   von  Ploss-Pfliiger,  die  von  Thury. 

Hofacker')-Sadler*)  stellten  die  Behauptung  auf  und  wiesen  sie  statistisch 
nach,  dass  das  Alter  des  Mannes  zu  dem  der  Frau  Ausschlag  gebend  sei,  indem,  je  âlter 
der  Mann  gegeniiber  der  Frau,  desto  mehr  Knaben  geboren  wiirden.  Breslau"), 
Schramm'")  (Ahlfeld)  u.  A.  wiesen  die  Unrichtigkeit  dièses  Gesetzes  nach. 

Ploss")  legte  den  Hauptwert  auf  die  Ernâhrung  der  Fi-au  wahrend  der  Schwanger- 
schaft.     Je  besser  emahrt,  eine  um  so   grossere  Wahrscheinlichkeit  fiir  Miidchengeburten 

'  I  Klin.  Beitrage  zur  Ocburtsh.  u.  Gyn.,  Stuttgart,  1884,  8.  124.  -)  Hat  das  onge 
lieoken  einen  Einflus»  auf  die  Eiitstehung  des  Geschlechts'i'  lu.-Diss.,  Marburg,  188<). 
')  Zur  Statistik  des  engen  Beckens,  In.-Diss.,  Marburg,  1895,  S.  2y.  ')  Z  f.  G.  u.  G., 
Bd.  14,  H.  80.  '•;  Virchow's  Archiv,  Bd.  7,  S.  525.  ")  Pfliiger's  A.,  Bd.  29,  S.  13. 
')  L'eber  die  Eigonschaften ,  die  sich  bei  Mensclieu  und  Tieren  von  don  Eltern  auf  die 
Nachkornmen  vorcrben,  Tiibingen,  1828.  ")  Law  of  population,  London,  1830,  IV,  p.  3. 
")  M.  f.  G.,  Bd.  21,  Siippl.  S.  07  u.  lid.  22,  S.  1-18.  '»J  Mitteilungen  des  statist.  V.nn-Mm 
der  Stadt  Leipzig,  187fî,  lid.   10,  S.   Ki.     ")  i\I.  f.   G.,  Bd.  12,  8.  339. 

Ah  Ifcl.l,   I,.|irl..   <1.    firli.  l 
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ergeVie  sich.  Breslaii')  und  Wappaeus")  widerlegten  die  Statistik  vou  Ploss. 
Pfliiger")  priifte  dièse  Frage  unter  Anwendung  miihevoUer  Untersuchungen  am  Frosob, 
ohne  zu  einem  iiberzeugenden  Resultate  zu  kommen. 

Thury')  trat  mit  der  Behauptung  auf,  sobald  beim  Tiere  im  Anfange  der  Brunst 
Befruchtung  eintrete,  sei  Aussicht  auf  ein  weibliches  Junges  grôsser,  am  Ende  der  Brunst 
auf  ein  mannliohes.  In  der  rationellen  Viebzuht  wollte  man  praktische  Erfolge  mit 
diesera  Rezepte  gemacht  liaben.  Ware  das  letztere  wirklich  der  Fall,  so  wiirden  lângst 
aile  Viehziichter  nach  Belieben  fiir  ihren  StaU  mannliclie  oder  weibliche  Nachkommen- 
scliaft  besorgt  liaben. 


Die  intrauterine  Haltung  der  Frucht. 

Die  intrauterine  Haltung  der  Frucht  wird  bedingt  durcli  die 
Art  des  Wachstums  der  Fruclit,  durch  das  raumliclie  Verhaltnis  einzelner 
Kôrperteile  zu  einander  und  durch  die  Eaumbeengung  in  der  Gebar- 
mutterliôhle. 

Solange  die  Frucht  noch  mit  ihrer  Bauchliache  der  Dotterblase  auf- 
liegt,  muss  sie,  entsprechend  dem  Segment  einer  Kugel,  eine  Kriimmung 
nach  innen  zu  aufweisen.  Dièse  Kriimmung  behalt  die  Frucht  bis  zu  ihrer 
G-eburt  bei;    sie  ist    die  Haupteigentiimlichkeit  der  intrauterinen  Haltung. 

Dièses  Zusammenrollen  wird  wesentlich  begiinstigt  durch  die  geringe 
Expansion  des  Thoraxraumes,  der  noch  keine  Luft  fiihrt,  und  durch  die 
geringe  Fiillung  der  Bauchhôhle,  da  auch  Magen  und  Darme  noch  nicht 
durch  Gase  ausgedehnt  sind.  Der  Kopf  ist  infolgedessen  stark  gegen  die 
Brust  gebeugt  und  liegt  mit  der  Stirn  gegen  die  Bauchdecken  auf.  Kommt 
nun  noch  hinzu,  dass  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  der  Eaum  in  der 
Gebârmutter  fiir  die  Frucht  zu  knapp  wird,  so  wird  die  Kriimmung  unter 
Umstanden  so  bedeutend,  dass  man  das  geborene  Kind ,  wenn  es  geatmet 
bat,  selbst  mit  grôsserer  Gewalt  kaum  in  die  intrauterine  Haltung  zu 
bringen  verraag. 

Vom  Scheitel  zum  Steiss  gemessen  betrâgt  die  Entfernung  zwischen 
25  und  27  cm,  ungefahr  der  Halfte  entsprechend  der  Scheitel-Sohlenlange 
des  geborenen  Kindes"). 

Die  Extremitaten  sind  mit  ihren  obern  Hiilften  dem  Trunkus  fest 
anliegend;  die  Oberarme  an  der  seitlichen  Thoraxwand,  die  Oberschenkel 
am  Bauch,  sodass  die  Kniee  die  Stirn  beriihren.  Die  Vorderarme  hingegen 
ixnd  die  Unterschenkel  sind  beweglicher.  Liegen  sie  dem  Korper  an,  so 
findet  man  die  Arme  iiber  der  Brust  gekreuzt  oder  am  Gesicht  mit  den 
Handen  anliegend,  wahrend  die  Unterschenkel  iibereinander  gekreuzt  mit 
den  Hacken  ungefahr  in  der  Nahe  der  Geschlechtsteile  zu  finden  sind. 

Die  A^^ssenflache  dièses  Fruchtovoids  ist  meist  mit  einem  Hautfett 
(vernix  case  os  a)  dem  Produkte  der  Talgdriisen  dick  beschmiert,  wahrend 
es  an  der  Bauchseite  und  da,  wo  die  bevveglichen  Teile  der  Extreniitiiten 
sich  befinden,  fehlt. 


>)  Oesterlein's  Zeitschrift  fiii-  Hygieine,  1860,  Bd.  1,  S.  314.  =)  Allgem.  Be- 
volkerungsstatistik,  1861,  Bd.  2.  S.  150.  ■')  Pfliiger's  Archiv,  Bd.  29  und  Bd.  32. 
'}  Siebold  und  Kolliker,  Zeitschrift  fiir  wissensch.  Zoologie,  1863,  Bd.  13,  S.  541. 
^)  Ahlfeld,  Bestimmungen  der  Grosse  und  des  Alters  der  Frucht  vor  der  Creburt.  A.  f. 
G.,  Bd.  2,  S.  353. 


Die  intrauterine  Haltung'  der  Fruoht. 
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Die  chemisohe  Zusammensetzung  dièses  Fettes  wurde  in  neuerer  Zeit  vonRuppel') 
gepriift. 

Ein  sehr  giitesBild  der  intrauterinen  Haltung  gibt  der  Waldeyer'sche 
Durchschnitt  eiiier  Hochschwangeren,  Kg.  55. 

Dass  dièse  Haltung  keineswegs  allein  oder  auch  nur  in  der  Haupt- 
sache  durch  Eaummangel  bedingt  ist,  bezeugt  der  Umstand,  dass  sich 
bei  Friichten  friiherer  Scliwangerscliaftsmonate ,  die  noch  in  reichlichem 
Fruclitwasser  schwimmen,  ferner  bei  Hydramnion  und  bei  Querlagen  dièse 
gekrlimmte  Haltung  ebenfalls  zeigt. 


lier/,',  21.  Lunge;  h. 


Nach 
Leber;  v. 


n  Gefricrschnittc, 

Qblase;  iti.  Utérus;  «.  Nabcl; 


Der  Nutzen  dieser  eigentiimlichen  intrauterinen  Haltung  liegt  auf  der 
lluiid.  \Yie  bei  den  Winterschlafern,  bei  denen  wir  eine  âhnliche  Haltung 
beobachten,  i.st  es  die  Haltung,  die  die  geringste  Wiirmeabgabe  nutig 
macht.  Da,  wie  wir  f'rïiher  gesehen  haben,  der  Fôtus  selbst  Warnie  produzirt, 
so  ist  es  ans  okonoraisclien  Riicksichten  von  Wichtigkeit,  so  wenig  wie 
moglich  von  dieser  Eigenwiirnie  zu  verlieren.  Indem  bei  dieser  zusammen- 
gekriirnmten  Haltung  der  Frucht  auch  die  Beweglichkeit  der  Muskel- 
gruppen  des  Trunkus  und  der  fllieder  am  meisten  behindert  ist,  so  wirkt 


'>  Hf.piif-Sftylor'B  Zeitsi-liiifl,   18!)5, 


ii.  .S.  122. 
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clieser  Bewegungsmangel  in  gleicher  Eichtnng.  EncUich  ist  es  auch  die 
geeignetste  Form,  in  der  sicli  der  Fotuskcirper  dem  eiformigen  Innenraume 
der  G-ebarmutter  anpassen  kann. 


Die  Lii^e  der  Fruclit. 


Entstehung  der 
Kopflagen 


Die  Lage  dièses  so  eigentiimlicli  zusammengerollten  Fôtuskorpers  im 
Hohlraume  der  Gebarmutter  bangt  natiirlich  von  rein  mechanischen  Ver- 
bal tnissen  ab.  Die  Form  der 
Gebarmutterboble  und  die  Ge- 
wicbtsverhaltnisse  der  einzelnen 
Kindesteile  zu  einander  sind 
bauptsachlicb  die  bestimmen- 
den  Momente.  Die  selbstan- 
digen  Bewegungen  des  Frucbt- 
kôrpers  und  die  Bewegungen 
der  Mutter  Avirken  in  zweiter 
Eeilie  die  Lage  beeinfiussend. 
Wlirde  der  Utérus  eine 
Kugelform  baben  und  die  Frucbt, 
ira  Wasser  scbwimmend,  mit 
einem  Langsovoid  verglicben 
werden,  so  wlirde  der  scbwerere 
Teil  dièses  Ovoids  dem  untern 
Raume  der  Gebarmutter  niiber 
liegen.  Dieser  Vergleicb  trifft 
flir  die  Verbaltnisse  der  Mitte 
der  Scbwangerscbaft  und  aus- 
nabmsweise  aucb  flir  einzelne 
Falle  der  spatern  Zeit  zu.  Der 
Kopf,  als  speziiiscb  scbwererer 
Teil,  senkt  sicb  gegen  den  un- 
tern Uterusabscbnitt.  Wird  abei- 
die  Form  des  Utérus  im  wei- 
teren  Scbwangerschaftsverlauf 
eine  ovoide  und  wacbst  aucb 
die  Frucbt  so,  dass  sie  niobt 
mebr  in  jedem  Durcbmesser 
des  Utérus  Platz  findet,  so  muss 
sie  sicb  dem  Langsdxu'cbmesser 
anbequemen,  und  da  der  Kopf 
vorber  scbon  etwas  tiefer  lag 
als  der  Steiss,  so  wird  er  nocb  weiter  gegen  den  untern  Teil  der 
Uterusboble  gedrangt;  die  Frucbt  bat  dann  eine  Geradlage  und  zwar, 
da  der  Kopf  auf  dem  Beckeneingange  aufstebt,  eine  Kopflage.  Bei  der 
scbon  bescbriebenen  normalen  Haltuçg  der  Frucbt  wird  dann  das  Hinter- 
baupt  oder  der  Scbeitel  der  tiefste  Teil  des  vorliegenden  Kopfes  sein,  und 
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intrauterinen  Haltung 
sclinitteinerHoelisohwangeren. 
Verletzung;  Abtrennung  beider  Ober- 
sehenkel  durcb  Lokomotive.  Ausserdem  Fraktur  des  1.  Kreuz- 
beinwirbels.  Nach  Waldeyer,  Medianschnitt  einer  Hoc-h- 
schwangeren.  Bonn  1886.  Kind  in  1.  Steisslage.  Ver- 
halten  des  untern  Gebârmutterabschnitts  und  des  Cervix  wie 
bei  einer  Vielgeschwangerten  (9.  p.)  —  Der  1.  Kreuzbein- 
wii-bel  ist  nacli  Fralttur  seines  Bogens  vor  den  2.  Kreuz- 
beinwirbel  herabgeglitten,  nach  Art  einer  spondylolisthetisclien 
Verschiebung  (siehe  iiber  das  spondylolisthetîsche  Becken). 
f,  iSTabelstrang. 
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deshalb  bezeichnet  man  dièse  Lage  als  S  châdellage.  In  93%  aller  Ge- 
burtsfalle  am  Ende  der  Scliwangerschaft  findet  man  dièse  Lage. 

Es  ist  aber  eine  entschieden  falsohe  Vorstellung,  wenn  man  sich  den 
bochschwangeren  Utérus  als  ein  Ovoid  denkt.  Er  ist  vielmehr  ein  mehr 
oder  weniger  scblafFer  Sack,  dessen  Form  sich  nach  dem  Raume  riobtet, 
in  dem  er  eingescblossen  ist.  Besonders  wird  seine  bintere  Wand  durcb 
die  stark  vorspringende  Lendenwirbelsâule  eingebucbtet  und  in  zwei  seit- 
licbe  Abscbnitte  geteilt,  wabrend  sich  die  vordere  Uteruswand  der  vordern 
Baucbwand  anscbmiegt.  Die  recbte  Excavatio  lumbo-parietalis  ist,  weil 
in  ibr  der  Dickdarm  nur  in  geringerem  TJmfange  liegt,  geraumiger  als  die 
linke,  und  so  iinden  wir  den  Utérus  fast  ausnabmslos  bei  Riiokenlage  der 
Erau  die  recbte  Seite  des  Leibes  mebr  ftillend,  als  die  linke.  Dies  bat 
aucb  seine  Eiickwirkung  auf  die  Lage  des  Kindes,  indem  das  Kind  mit 
dem  Rticken  oder  mit  den  Baucbteilen  in  der  recbten  bintern  Partie  der 
Baucbboble  (Uterusbôble)  zu  liegen  piiegt.'  Dagegen  findet  man  bocbst 
selten  den  Eiicken  links  binten  oder  recbts  vorn.  Erst  wenn  die  Geburt 
im  Gange  ist,  andern  sich  dièse  Verbaltnisse. 

Doppelt  baufig  findet  man  den  Rticken  auf  der  linken  Seite  (1.  Scbadel- 
lage),  nur  in  33  73%  ^^^  "^^r  recbten  (2.  Scbâdellage).  Ursacbe  dieser  Er- 
scbeinung  ist  die  Form  der  beiden  Beckenbalften.  Der  ovoide  Kopf 
scbmiegt  sicb  besser  mit  seinem  Lângsdurcbmesser  in  den  von  redits  binten 
nacb  links  vorn  gebenden  scbriigen  ersten  Beckeneingangsdurcbmesser, 
wabrend  der  zweite  sobrâge  Durcbmesser  durcb  den  absteigenden  Mast- 
darm  eine  Verkiirzuug  erfâbrt. 


Die  Lebeusausseriuigen  der  Frucht  innerhalb  der  Oebarinutter, 

Dièse  sind  erst  in  neuerer  Zeit  Gegenstand  genauerer  Untersucbungen 
geworden.  Sie  bilden  ein  so  wiobtiges  Kapitel  der  Pbysiologie  des  Fotus, 
dass  es  wobl  wert  ist,  etwas  genauer  auf  sie  einzugeben,  um  so  mebr,  da 
sie  in  den  Lebrblicbern  zumeist  etwas  stiefmiitterlicb  abgebandelt  werden. 

Scbon  vor  der  Geburt  kônnen  wir  durcb  das  Auge,  das  Obr,  das 
Gefiihl  eine  Reibe  von  Lebensâusserungen  der  Frucbt  wabrnebmen,  die 
uns  einen  Scbluss  auf  Leben  und  Gesundbeit  des  Fôtus  macben  lassen, 
die  wir  aucb  benutzen  bei  der  Diagnose  der  Schwangerschaftszeit,  der 
Fruchtlage  u.  s.  w. 

Dièse  Lebensâusserungen  besteben  im  Herzscblag,  in  verscbieden- 
artigen  Bewegungen,  in  mancberlei  Gerâuscben. 

Die  vorn  Kinde  ausgehenden  horbaren  Gerâusche. 

Der  Herzscblag  der  Fi'ucbt  ist  da  am  deutlicbsten  zu  boren, 
wo  der  Riicken  des  Kindes  liegt,  bei  iScbildellagen  meist  etwas  unterbalb 
der  Nabellinie.  Nur  wenn  der  Riicken  des  Kindes  binten  liegt  (3.  und  4. 
Schiidellage)  sind  die  llerztone  bisweilen  etwas  oberbalb  der  Nabellinie 
deutlicher  wabrzunehinen.  Durchsclinittlicli  nimmt  man  135  bis  145  Tlerz- 
sclililge  in  der  Minute  walir  und  bort  meist  einen  dcutlicbcn  Doppclsclilag, 
illinlich  dem  ïicktack  einer  Tasclienuhr. 
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Die  Schnelligkeit  der  HerzscUage  ist  abhangig  davon,  ob  das  Kind 
schlaft,  in  Thatigkeit  ist  oder  heftigere  Muskelbewegungen  maeht.  Im 
letzteren  Falle  steigt  die  Frequenz  bisweilen  um  10  bis  20  Schlage  in  der 
Minute.  Sie  liângt  ferner  ab  von  der  Temperatur  der  Mutter^).  Mit  0,1°  C. 
Steigeruug  der  miitterlichen  Temperatur  beschleunigt  sich  die  Zahl  der 
kindlichen  Herztône  um  durchsohnittlich  drei  in  der  Minute  ^).  Krank- 
lieiten  des  Kindes  ûben  natlirlich  einen  Einfluss  auf  die  Herzfrequenz  aus; 
besonders  die  haufig  vorkommende  intrauterine  SauerstofFbehinderung  ver- 
anlasst  nach  einer  kurzen  Steigerung  eine  bedeutende  Verminderung  der 
Frequenz.  Auch  das  Grescblecht  soll  von  Einfluss  sein,  indem  Madchen 
im  Durchscbnitt  eine  etwas  hôhere  Pulsfrequenz  aufweisen,  als  Knaben^). 

Die  Herzaktion  des  Fotus  graphisch  darzustellen ,  ist  mir  bisher  noch  nioht  ge- 
lungen.  Ich  habe  bis  in  die  letzte  Zeit  unter  fortwâhrender  Verfeinerung  der  Versuchs- 
raethoden  -wiederholt  dahin  gehende  Versuohe  gemacht,  ohne  zu  einem  bestimmten  Resultate 
zu  gelangen.  Wohl  habe  ich  ab  und  zu  kleine  Strecken  auf  der  Kurve  verzeichnet  ge- 
funden,  die  von  Herzbewegungen  herriihren  môchten;  doch  war  es  mir  nicht  môglich, 
diesen  Thatbestand  festzustellen. 

Hingegen  hatte  Pestai  ozza')  das  Gliick,  ein  Cardiogramm  in  einem  Falle  zu  ge- 
wiunen ,  wo  bei  abnormer  Haltung  der  Frucht  (ZwQlinge)  der  Brustkasten  gegen  die 
Bauchdecken  gepresst  war.  Leider  war  es  nur  sehr  kurze  Zeit  hindureh  moglich,  den 
Versuch  fortzusetzen. 

Bei  Gresichts-  und  Stirnlagen  ist  wiederholt  die  Herzpulsation  durch  die  Bauch- 
decken gefiihlt  worden'),  und  in  diesen  Fallen  wiirde  am  ehesten  mit  Erfolg  der  Versuch, 
ein  Cardiogi-amm  aufzunehmen,  gelingen.  Weit  haufiger  hat  man  die  Sîabelsohnurpulsation 
durch  die  Bauchdecken  hindureh  gefiihlt.  Ich  habe  dies  Phânomen  meinen  Zuhôrern 
wiederholt  demonstriren  konnen. 

Neben  dem  Herzschlag  oder  an  seiner  Stelle  ist  haufig  ein  leicht 
sausendes  Grerausch  zu  hôren,  das  man  als  Nabelschnurgerausch  be- 
zeichnet.  Die  Annahme,  es  entstebe  in  der  Nabelschnur,  hat  insoweit  seine 
Bèrechtigung,  als  man  es  unter  giinstigen  Umstanden  durch  Druck  auf 
die  Nabelschnur  kllnstlich  hervorrufen  kann*').  Am  leichtesten  kann  man 
dièses  Experiment  bei  Vorfall  der  Nabelschnur  machen.  Hecker')  hait 
die  Insertion  der  Nabelschnur  in  dem  festeren  Nabelkegel  als  die  geeig- 
netste  Stelle  der  Entstehung.  Bu  mm*)  fiihrt  es  auf  Verengerung  des 
Lumens  durch  Klappen  zuriick. 

Aber  das  Gerausch  hat  sicher  unter  Umstanden  eine  andre  Art  und 
einen  andern  Ort  der  Entstehung.  DepauP')  hat  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen,   dass   ein  gleiohlautendes  Gerausch  im  Herzen   oder  in  der  Nâhe 


')  Hohl,  Die  geburtshilfliche  Exploration,  I.  Teil,  S.  86  und  107.  —  Winckel, 
Klinische  Beobachtungen  zur  Pathologie  der  Geburt,  Rostock ,  1869,  S.  4.  —  H  ii  t  e  r. 
M.  f.  G-.,  Bd.  18,  Supplem.  S.  23.  —  Fie d  1er,  Archiv  d.  HeUkunde,  1862,  S.  265. 
-)  Gause,  Ueber  den  Einfluss  der  Temperatur  der  Schwangeren  auf  das  Kind,  In.-Diss., 
Marburg,  1890.  ^)  Frankenhaeuser,  M.  f.  G.,  Bd.  14,  S.  161.  —  Engelhorn,  A. 
f.  Gj'n. ,  Bd.  9,  S.  360.  *)  Contributo  alla  grafica  dei  movimenti  fetali,  Modena,  1891. 
^)  Pischel,  Prager  med.  Wochenschr.  1881,  Nr.  12,  13,  29,  30.  —  C.  f.  G.,  1885,  Xr.  49. 
—  Fleischmann,  Prag.  med.  W. ,  1885,  Nr.  35.  —  Valenta,  Prag.  med.  W.,  1885, 
Nr.  45.  —  Duval,  Amer.  .T.  of  Obst.,  1897,  S.  869.  ")  Schmitt,  Scanzoni's  Beitr., 
1858,  Bd.  3,  S.  179.  —  Pinard,  Arch.  d.  tocologie,  1876,  S.  310.  —  Kehrer,  A.  f.  G., 
Bd.  12,  S.  258.  —  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  29.  —  Kindler,  In.-Diss.,  Berlin, 
1896,  S.  22.  ')  Klinik  der  Geburtskunde,  Bd.  1,  S.  27.  ")  A.  f.  G.,  Bd.  25,  S.  277. 
»)  Leçons  de  clinique  obstétricale,  Paris,  1872—76,  S.  88.  —  Ahlfeld,  Ber.  und  Arb., 
Bd.  1,  S.  81,  und  Bd.  2,  S.  37. 
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des  Herzens  entstehen  konne ,  luid  hat  dièses  Gerausch  nach  der  Geburt 
des  Kindes  noch  gehort.  Er  bezeiclinet  es  als  Souffle  fo,etal  und 
denkt  daran,  es  kônne  beim  Durchtritt  des  Blutes  dm'ch  den  Ductus  Bo- 
talli  entstehen.  Daflir  spricbt,  dass  man  das  Gerâ\;sch  in  einzelnen  Fallen 
noch  nach  der  Gebnrt  am  Herzen  einige  Zeit  wahrnehmen  kann.  Ich 
konnte,  wie  andere  '),  es  bisweilen,  bis  die  Atmiing  aiisgiebiger  geworden, 
deutlich  horen. 

Ein  derartiges  Grerâuscli  kami  auch  Folge  eines  angeborenen  Fehlers  des  Herzens 
oder  der  gTossen  Gefasse  sein  -).  Ausser  den  frliher  von  mir  bereits  verôfi'entlichten  Be- 
obachtungen  ^)  habe  ich  es  in  den  letzten  Jahren  zweimal  in  der  Schwangerschaft  und 
naeh  der  Geburt  horen  konnen ,  wo  die  Sektion  Herzfehler  nachwies  (1885,  J.  Nv.  93, 
1891,  J.  Nr.  12). 

Die  différentielle  Entscheidung,  welcher  Art  dièses  Gerausch  sei,  ist  sciuussfoigerim- 

.    1    .     .  T     •    T  J,  1  S^^  a*^  ^^  Ver- 

niclit  immer  leicht  zu  maclien.  schiedenàeit  aer 

Einen  Herzfehler  wird  nian  vermuten  dilrfen ,  wenn  es  dauernd ,  zu  Geraasehe 
jeder  Zeit,  bei  jeder  Lagerung  der  Frau  statt  der  reinen  Herztône  zu 
horen  ist.  Von  der  îsabelschnur  wird  es  ausgehen  (jSTabelschnurgerausch), 
wenn  es  nur  zeitweise  zii  horen  ist,  bei  Lagerung  der  Frau  und  des  Kin- 
des sich  verandert.  Fotalsausen,  kat  exochen,  darf  man  aunehmen,  wenn 
das  Gerausch  dauernd  nur  an  circumscripter  Stelle  in  der  Kahe  des  Her- 
zens zu  horen  ist,  rings  in  der  Peripherie  aber  reiner  Herzton.  Ein  patho- 
logisches  sausendes  Gerausch,  das  die  Herztône  nicht  mehr  erkennen  lasst, 
entsteht  infolge  von  Herzschwache  bei  gefâhrdeten  oder  sterbenden  Kindern 
wahrend  der  Geburt. 

Die  wahrnehmbaren  kindlichen  Bewegungen. 

Die  durch  die  Bauchdeckeu  hindurch  wahrnehmbaren  Bewegungen 
des  Kindes  sind  sehr  mannigfacher  Art  und  bisher,  was  ihr  Zustande- 
kommen  betrifft,  noch  nicht  allseitig  genligend  aufgekliirt.  Der  Vergleich 
der  Bewegungen  des  ebengeborenen  Kindes  mit  den  Bewegungen,  die  man 
durch  die  Bauchdecken  wahrnahm,  bringt  uns  noch  am  ehesten  ein  Ver- 
stiindnis  fiir  die  Art  der  intrauterinen  Bewegungen  ;  doch  vergesse  man 
nicht  zu  beriicksichtigen ,  dass  das  geborene  KJind  nicht  mehr  durch  die 
Wand  des  Fruchthalters  in  seinen  Bewegungen  behindert  wird  und  dass 
neue  Reize  auf  das  an  der  Aussenwelt  lebende  Kind  einwirken. 

Sicher  macht  das  Kind  Ext r émit iltenbewegungen.  Man  sieht  Extremitaten- 
Hiinde  und  Fiisse  unter  den  Baiachdecken  hingleiten.  Dièse  Bewegungen 
tinden  niemals  stossweise  statt,  was  auch  dadurch  schon  erklart  wird,  dass 
(Jberarm  und  Oberschenkel  bei  den  Bewegungen  nur  sehr  wenig  beteiligt 
sind;  denn  sie  liegen  dem  Korper  ziemlich  fest  an.  Die  „Stosse",  die  die 
Mutter  fiihlt,  kommen  wahrscheinlich  niemals  durch  Extremitatenbewe- 
gungen  zu  stande. 

Die  Extremitatenbewsgungon  scheinou  besoudcrs  dann  ausgefiihrt  zu  wcrden,  wenn 
die  Frucht  das  Bediirfnia  enipfiudet,  sich  ans  oiner  ui]1jei|uemen  Lagerung  im  Fruchtsack 
in  (Miic  tninstigere  zu  verschieben. 

';  Fochier,  TObst.,  Kd.  1,  S.  279.  »)  Massmann,  M.  f.  G.,  Ed.  4,  S.  81.  — 
Schmitt,  Scanzoni,  Beitriige  zur  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  3.  S.  173.  —  Andreae,  Nabel- 
keliriarwiiidung  etc.,  In.-Diss.,  Konigsberg,  1870,  5.  Beob.,  S.  29.  —  Kiiidlor,  In-Diss., 
IWlin,  1890,  S.  27.  —  Foch  ier,  l'Obst.,  Bd.  1,  S.  279.  ')  Ahlfeld,  li<  r.  n.  Arb.,Bd.  1,S.32. 
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Kiinstlich  kann  man  nioht  selten  Extremitatenbewegungen,    w-ie  aucb  die  gleich  zu 
bespreclienden  Streckbewegungen  hervorrufen,  wenu  man  den  Kopf  stark  gegen  den  Steiss 
driiokt  und  dann  plôtzlich  mit  dem  Druoke  nachlâsst. 
streck-  Hochst    wahrscheinlicli    macht    das    Kind    zeitweise   Streckbewe- 

bewegungen 

gungen  der  Wirbelsaulen-,   besonders  der  Nackemnuskulatur.    Dièse  Be- 
wegimg  geschieht  bisweilen  langsam,  bisweilen  ruckweise. 

Legt  man  das  neugeborene  Kind  auf  den  Bauch,   so  pflegt  es  sohon  bald  den  ver- 
hâltnismassig    sohweren  Kopf   aufzuheben,    ein  Beweis,    dass    die  Naokenmuskulatur  sclion 
intrauterin  lange  geiibt  sein  muss. 
Phjsioiogieche  ]j^ijj    grosser  Teil   der  Frauen  berichtet  liber   periodisch  Avieder- 

Zwerchfell-  ^  ^ 

E.ontraktioncn  k  6  hr  e  n  d  e,  nahezu  r  h  5^  t  h  mi  S  c  h  auftreten  de  kiirze  Stosse,  die  auch 
vom  Arzt  mit  Leichtigkeit  durch  das  Auge  und  das  Gefûhl  wabrgenommen 
werden  kônnen.  Vielfacbe,  genaue,  lange  Zeit  hindurcb  fortgesetzte  Be- 
obachtungen  Schwangerer  lassen  mich  zunachst  behaupten,  dass  dièse  StOsse 
sicher  nicht  Extremitatenstôsse  und  nicht  Streckbewegungen  sind.  Dièse 
von  Mermann'),  BeuboUP)  und  andern  wabrgenommenen  Stosse  erkliirte 
Mermann  zunachst  als  durch  Schlucksen  des  Fotus  (Singultus  foetalis) 
entstanden,  liess  aber  spater  dièse  Erklaruug  wieder  fallen'').  Ich  glaubte 
zuerst,  sie  als  Schluckbewegungen  des  Eotus  auffassen  zu  miissen''),  eine 
Ansicht,  der  sich  Beubold  anschloss.  Fortgesetzte  Untersuchungen  ver- 
anlassen  mich,  die  von  Mermann  fallen  gelassene  Erklarung  wieder  auf- 
zunehmen.  Es  handelt  sich  unzweifelhaft  um  vom  Zwerchfell  ausgehende, 
phj^siologische  Bewegungen,  die  am  ehesten  mit  dem  Singultus  zu  ver- 
gleichen  sind,  und  deshalb  Singultus  foetalis  genannt  werden  môgen. 

Natuiiich  kann  bei  diesem  Schlucksen  im  geschlossenen  Wassersacke  nicht  ein  Ge- 
râusoh  entstehen ,  wie  es  der  Zwerohfellkrampf  beim  Geborenen  hervorbringt.  Docli  ist 
es  intrauterin  wahrscheinlich  derselbe  Vorgang ,  wie  extrauterin  ;  nur  dass  dort  die  Luft 
durch  Fruchtwasser  ersetzt  wird.  Da  es  sich  um  einen  phj'siologischen  Vorgang  handelt, 
mochte  ich  der  Bezeichnung    „klonischer  Zwerchfellki'ampf "  (H  i  n  k)  =)   nicht   beistimmen. 

Dièse  Stosse  treten  in  Pausen  von  2  bis  4  Sekunden  auf  und  konnen  unter  ITm- 
standen  bis  10  Minuten  lang  und  dariiber  beobachtet  werden.  Sie  sind  am  deutlichsten 
am  Riickeu  des  Kindes  wahrzunehmen  und  haben  dort,  scheint  es,  ihren  Urspruug. 

Ganz  deutlioh  hôrten  wir ,  als  wir  eine  Zeit  nach  einer  ausgefiihrten  Wendung 
wiederholt  auskultirten,  periodisch  wiederkehrende  vom  Kinde  ausgehende  Gerausohe,  die 
dem  Tone  beim  Singultus  Erwachseuer  zieralich  genau  entspraohen  (1892,  J.  Nr.  7). 
I  k  e  d  a  ")  bemei-kte  das  Schlucksen  bei  seinem  eignen  Kinde,  das  dann  mit  einer  Hernia 
diaphrag-matica  geboren  wurde. 

Das  neugeborene  Kind  wird  sehr  leicht  vom  Schlucksen  befallen.  Seine  Entstehung 
sah  ich  am  hauligsten,  wenn  die  Kinder  viel  getrunken  und  dann  in  km-zen  Stossen  iiber- 
schûssige  Milch  von  sich  gegeben  hatten. 

Wahrscheinlich    sind    es    solche    Zwerchfellkontraktionen   gewesen ,    auf  die    schon 

Michaelis')    aufmerksam   macht.     Er    glaubte    sie    besonders  in  der  Pussgegend  nach- 

weisen  zu  konnen  und  nennt  sie  „pulsirende  Bewegung  der  Piisse".    Ihre  Entstehung  leitet 

er  auf  ,,irgend    eine    organisohe  Funktion"    zuriick   und    denkt    dabéi    an  Herzschlag    des 

Kindes  oder  an  Atmungsbewegungen. 

Physioiogische  Beobachtet  man  die  Nabelgegend  einer  Frau  in  der  zweiten  Schwanger- 

Atmiings-      schaftshalfte    aufmerksam,    so  nimmt  man    haufig    w  ellenfôrmige    Be- 

Bewegungen    wegungen,  die  ungemein  sclmell  einander  folgen  —  ca.  60  bis  70  in  der 


•)  C.  f.  G.,  1880,  S.  377.  -)  Sitzungsberichte  der  Wiirzbm-ger  Phys.  med.  Gesell- 
schaft,  1885,'  14.  Nov.  ^)  G.  f.  G.,  1887,  S.  622.  ^)  Sitzung  der  Ges.  zur  Bef.  der  ges. 
Nat.  zu  Marburg  vom  14.  Miirz  1884.  ^)  C.  f.  G.,  1895,  S.  127.  ")  C.  f.  G.,  1893, 
S.  1089.     ')  Abhandl.  ans  d.  Gebiete  der  Gehurtshilfe,  Kiel,  1833,  S.  12. 
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Minute  —  wahr ,  die ,  wie  leiclit  naclizuweisen  ist,  aucli  vom  Fôtiis  aiis- 
,gelien.  Ich  bemerkte  sie  zuerst,  als  icli,  wie  schon  berichtet,  Versuche 
machte,  die  Herzpalpitationen  des  Fiitus  graphisch  aufzufangen.  Es  gelingt 
leiclit,  sich  fiir  dièse  wellenfcirmigen  Bewegungen  graphische  Bilder  anzu- 
fertigen,  und  vergleicht  man  sie  mit  Bewegungsbildern,  die  man  am  Neu- 
geboreiien  wahrnimint,  so  konnen  nur  Saug-  und  Atembewegungen  in 
Frage  kommen.  Ich  halte  dièse  Bewegungen  fiir  fortgeleitete  Atem- 
bewegungen des  Fotus-'). 

Am  meisten  haben  inioh  zu  dieser  Annahme  bestimmt  die  Hâufigkeit,  der  Ursprung 
der  Bewegungen  in  der  Nâhe  des  Thorax  und  die  Aehnliohkeit  der  Kurve  mit  der 
Atmungskurve  ebengeliorener  Kinder,  die  nocli  keine  tiefeii  Inspirationsbewegungen  ge- 
macht  haben. 

Neuerdings  ist  es  mir  gehmgen ,  Doppelkurven ,  gleichzeitig  von  der  Thorax-  und 
von  der  Bauchgegend  der  intrauterinen  Frucht  aufzunehmen,  die  feststellen,  dass  mit  einer 
Erhebung  der  Thoraxgegend  eine  Senkung  der  Bauchgegend  einhergeht,  dass  somit  dièse 
Bewegnngen  mit  hôchster  AVahrscbeinlichkeit  vom  Zwerohfell  ausgehen. 

Auch  hatte  ich  das  Gliick,  die  Geburt  einer  Frucht  im  wasserreichen  ungeborstenen 
Eisaoke  beobaohten  zu  konnen,  bei  der  die  apnoisch  daliegende  Frucht,  bei  Mangel  jeder 
andern  Muskelbewegung  fiinf  oberflâchliohe  Atmungen  ausfûhrte,  die  sich  in  Pausen  von 
LV,  bis  2  Sekunden  folgten.  Dann  trat  eine  laugere  Pause  vollstândiger  Unthiitigkeit  der 
Atmungsmuskulatur  ein,  wâhrenddessen  die  Pruohtbiase  gebffuet  wurde.  Nun  erst  er- 
folgte  der  erste  tiefe  Atemzug  zugleich  mit  Refiexbewegungen  des  Kindes  (1896,  J.  Nr.  38.). 

Ich  "will  nioht  unerwâhnt  lassen,  dass  langer  dauernde  intrauterine  Atmungen,  er- 
kennbar  an  Inspirationsgerâuschen  und  am  Vagitus  uterinus,  bei  vollstândig  intaktem 
Placentakreislaufe  von  Schaller-)     beobachtet  wurden. 

Die  intrauterinen  Atmungsbewegungen  haben  wir  uns  hauptsâchlich  als  Zwerohfell- 
bewegungen  und  nur  als  sehr  oberflâchliohe  Erhebungen  des  Thorax  zu  denken,  sodass 
die  inspirirten  Fliissigkeitsmassen  vielleioht  nur  in  die  Traohea  hineingelangen.  Ob  dièse 
intrauterinen  Bewegungen  dauerud  oder  periodisch  sind,  lâsst  sich  nicht  sagen;  denn, 
wenn  wir  sie  bisher  auch  nur  periodisch  wahrgenommen  haben,  so  beweist  dies  noch  nicht, 
dass  sie  nicht  auch  ausser  der  Zeit  stattfinden. 

"Wenn  Runge^)  und  Olshausen*)  meine  Erklârung  der  eigentiimlichen  Bewe- 
gungen als  fôtale  Atembewegungen  abweisen  wollen,  da  derartige  Atembewegungen  beim 
Tierexperiment  von  Runge  nicht  uachgewiesen  werden  konnten ,  so  diirfte  ein  solcher 
Schluss  nur  Anspruch  auf  Giiltigkeit  haben,  wenn  die  intrauterine  Atembewegung  eine  un- 
unterbrochene  rhythmische  Thâtigkeit  des  Fôtus  wâre.  Da  sie  nur  aber  eine  periodische 
zu  sein  scheint,  so  bedeutet  ein  Nichtbeobachten  keineswegs  den  Beweis  des  Niohtexisti- 
rens.  Genauer  habe  ich  die  Eiuwiirfe  beider  Autoren  widerlegt  in  der  Z.  f.  G.  u.  G. 
Bd.  32,  S.  150. 

Dass  das  Kind  auch  noch  andersartige  Bewegungen  ausflihrt,  die  wir, 
bisher  wenigstens,  durch  die  Bauchdecken  noch  nicht  wahrgenommen  haben, 
steht  ausser  Zweifel.  Ich  erinnere  an  Schluckbewegungen  und  San g- 
bewegungen. 

Die  grosse  Menge  von  StoH'en,  die,  aus  dem  Fruchtwasser  stammend,  im  Kinds- 
peche  gefunden  werden,  beweist  das  haufige  intrauterine  Schlucken. 

Das  Saugen  des  Kindes  wird  dui'ch  die  Beobachtungen  bei  Gesichtslagcn  bewieseu, 
wo  das  Kind  an  dem  in  den  Mund  goschobeucn  Fiuger  ergiebig  saugt. 


Schluck-  und 

Saug- 
beweguugen 


')  Ahlfeld,  Verh.  d.  1).  Ges.  f.  G.  II.,  Halle,  S.  203.  —  Sitziingsber.  der  Ges. 
zur  Bef.  der  ges.  Xaturw.  zu  Marburg,  1888,  >fr.  5,  iSitz.  v.  30.  Hov.  —  Festschrift  zur 
ôOjâhr.  Doktor-.Iubelfeier  des  Herrn  Cari  Jjudwig,  Marlmrg,  1890,  S.  1  ;  auch  ))eaonders 
eruchienen  alo  Heitrage  zur  Lehre  vom  Ueborgaug  der  intrauterinen  Atmung  zur  extrau- 
terineii,  Marburg,  1891,  Elwertsclie  Buchhandlung.  —  Wober,  Ueber  physiologische 
Atmiiiigsbewegiingen  des  Kindes  im  l'terus,  In.-Diss.,  Marburg,  1888.  'j  Z.  t'.  (i.  u.  G., 
IM.  31,  8.  358.     ')  A.  f.  G.,  Bd.  4(;,  H.  512.     ')  lic.v].  Kl.  Woch.,  1894,  Nr.  4H,  S.  1079. 
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Ausserdeni  habe  ich  zu  wiederholten  Malen  gesehen,  dass  das  Kind  sofoi't  nach  der 
Gel3urt  den  Daumeii  oder  die  Faust  in  oder  an  den  Mund  brachte  und  saugte.  In  einem 
Falle  kam  das  Kind  mit  geschwollenem  Daunien  zur  Welt,  den  es  sofort  wieder  in  den 
Mund  fiihrte,  sodass  man  gar  nicht  anders  konnte,  als  annehmen,  das  Kind  habe  an 
diesem  Daiimen  vorher  gewohnheitsgemâss  gesaugt. 

Dllrfen  wir  von  den  Bewegungen,  die  wir  das  Kind  sehr  bald  nach 
seinem  Aiistritte  aus  den  Gebiirtsteilen  machen  sehen,  auf  intrauterine 
Bewegungen  schliessen,  so  wiirden  noch  als  intrauterine  Bewegungen  in 
Frage  kommen  das  Gahnen,  der  Tremor  des  Unterkiefers,  das  schon  er- 
wahnte  Schlucksen  und  eine  kombinirte  Bewegung  der  Muskulatur  des 
Thorax,  des  Nackens  und  der  obern  Gliedmassen,  die  man  am  haufigsten 
nach  dem  Aufwachen  aus  dem  Schlafe  ausfiihren  sieht  und  im  gewôhn- 
lichen  Leben  als  „sich  recken"  bezeichnet. 

Sofort  nach  der  Geburt  sahen  wii-  ein  Kind  gahnen,  das  mit  der  Zange  leicht  ent- 
wickelt  war,  aber  doch   eine  geringe  Facialislâhmung  darbot  (1892,  .1.  Nr.  12). 


Verânderungen  in  den  mutterlichen  Organen  infolge  der 
Schwangerschaft. 


Verânderungen 
der  Gebarmutter 
bel  zunehmender 
Schwangersebaft 


Weitere  Verânderungen  des  Utérus  und  seiuer  Nachbarorgane. 

Bisher  haben  wir  die   Veranderuxigen,    die   die  Befruchtung 

und  Niederlassung  eines  Eies  in  den  Geschlechtsorganen  der 

Frau  und  in  ihrem  Organismus  im  allgemeinen  hervorbringt, 

nur  ganz  kurz  gestreift.    Wir  miissen  jetzt  aus- 

a  i,  fuhrlicher  auf  diesen  Gegenstand  eingehen. 

Die  Gebarmutter  befand  sich  bereits 
beira  Herannahen  des  Eies  im  Zustande  einer 
allgemeinen  Massenzunahme.  Ihre  Muskula- 
tur, die  vor  der  Schwitngerung  durchschnittlich 
8,0  mm  dick  war,  nimmt  wahrend  der  Période 
der  excentrischen  Erweiterung  der  Gebarmutter, 
also  bis  zum  vierten  Monate  der  Schwanger- 
sebaft bis  ungefâhr  25  mm  Dicke  zu.  Auffallig 
ist  es,  dass  gerade  das  untere  Uterinsegment 
im  4.  bis  7.  Monate  eine  ganz  besonders  dicke 
Wandung  zeigt.  Damit  bat  die  Muskulatur  die 
grosste  Dicke  wahrend  der  ganzen  Schwanger- 
sebaft erreicht;  denn  von  nun  an,  wo  das  Ei 
der  Innenwand  allseitig  anliegt  und  die  Ge- 
barmutter ausschliesslich  durch  das  Wachstum 
des  Eies  passiv  erweitert  wird,  verdiinnt  sich  die  Muskelwand  immer  mehr 
und  mehr  und  erreicht  am  Ende  der  Schwangersebaft  ihre  bedeutendste 
Verdlinnung. 


ibivangerten  (?  und  des 
îvangerteu  i  Utern  s  in  ih: 
relativen  Grôssenverhaltnis. 


Verânderunffen  iu  Jen  miitterlichen  Organeu  iufolge  der  Sohwangersohaft. 
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Die  vordere  Wand  der  Gebàrmutter,  die  sioh,  der  naohgiebigen  Bauch- 
decke  folgend,  iingleich  weiter  ausdehnen  kann  als  die  hintere,  zeigt  dem- 
entsprechend  anch  eine  wesentlichere  Verdllnniing. 

Am  hochschwangeren  Utérus  faiid  Waldeyer^)  folgende  Maasse: 
Handbreit  oberhalb  des  innern  Muttermunds  betriig  die  Wandstarke  der 
gesamten  vorderen  Uteruswand  4  bis  5  mm,  der  hinteren  8  bis  10  mm, 
im  mittlern  Teil  des  Kôrpers  vorn  5  bis  6  mm,  hinten  4  bis  4,5  mm,  am 
Fixndns  4  bis  5  mm.  Aehnliche 
Maasse  giebt  auch  Winter^) 
an,  nnd  es  ist  zu  betonen,  dass 
der  Pundus  dlinner  ist  aïs  die 
mittlere  Korperwandstarke. 

Aucb  der  liber  dem  in- 
nern Muttermunde  gelegene 
Teil  der  Gebarmuttermiiskel- 
wand  (das  iintere  U  ter  in- 
segment) verjllngt  sich  in 
der  letztenZeit  der  Schwanger- 
scbaft  aiiffalliger ,  teils  weil 
anatomiscb  die  Muslsulatur  in 
diesem  Bezirke  etwas  karg- 
licher  angelegt  ist,  teils  weil 
infolge  des  fortdauernd  wir- 
kenden  Inhaltsdruckes  (allge- 
meiner  Inhaltsdnick,  Labs) 
und  infolge  des  Bauchbôhlen- 
driickes  der  Uterusinbalt,  be- 
sonders  Frucbtwasser ,  gegen 
den  Ort  des  geringeren  Wider- 

Standes    hin,     d.    i.    gegen     den  Fig.  s?.     Anteflexio    uterl    grariai  des  a.  Monats.    Nach 

-n      -1  ,    .  ,•    1  •  ,T  H.  Bayer,  W.  A.  Freund,  &ynâk.  Klinik ,  S.  436,  Taf.  XXX, 

XSeCJienrailm  ,    getrieoen    WirCl.  pig_  2a.     An  der  Lebenden  negt  die  Gebarmutter  fester  der  Blase 

]J)îg  'Verdunntlno'   des  un-  ^^'^    Symphyse    auf.    Dadurch    kommt   auch    das   os    est.    etwas 

-j-T         .  •     -t  weiter    nach    hinten    zu   liegen.   —    Beachtenswert    ist    das    tiefe 

tern  L  terinSegmentS    Wird    zu-  Herabragen    der  PUcenta.     Sie    liegt    dem    inneren  Mattermunde 

meist  erst  deUtlich    Wenn  wie-  ■î'"'''    "">    "^'^   nicht   als  etn  abnormer  Zustand  (Plac.  praevia), 

'  sondern  als  Normalznstand  anznsehen  ist. 

derholt  auitretende  Weben  den 

Inlialtsdruck  zeitweilig  wesentlich  erboliten.  Bei  Erstgeschwangerten  bi'ingt 
der  durch  starke  Spannung  der  Uterusmuskulatur  und  der  Bauchdecken 
hervorgerufene  hôhere  Druck  auch  ohne  deutlicbe  Weben  scbon  friihzeitig 
eine  Dehnung  des  imtern  Uterinsegments  liervor. 

Ob  (lie  Verdickung  der  Uteruswand  in  der  ersten  Schwangersoltaftsperiodo  eino 
Folge  von  Verniebrung  der  Muskelelem  ente  oder  eine  Polge  der  Vergrôsse- 
rung  der  vorhandenen  Miiske  Ifasern  ist,  oder  ob  beides  stattfindet,  ist  nocli  nicht 
nicher  festgestellt.  Die  alte  Lehre  von  Kilian")  und  Heschl''),  das.s  os  sioh  um  eine 
Vermehrung  handle,  wird  von  Sânger'),   Brncrs"),  Hélène')  u.  A.  bokiinipft,  die  die 

')  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren,  iJonn,  1886,  S.  26.  '-)  Zwei  Median- 
schnitte  durch  (iebarende,  Berlin,  1889,  S.  13.  '■')  Zoitschr.  f.  rat.  Med.,  Bil.  8  und  9, 
1849  n.  I8.ÔO.  *)  Zeitschr.  der  (Jes.  der  Wiener  Acrzte,  1852,  VIII,  S.  228.  '■)  Beitriige 
zur  pathol,  Anatomie  u.  klin.  Med.,  Festschrift,  Leipzig,  1887,  S.  I;i4.  ")  Vircliow's 
A.,  m.  141,  s.  72.    ';  Frominel'g  .T.,  1893,  S.  433. 
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andre  Ansohauung  vertreten.   Bindegewebe,  Drûsen,  Blutgefâsse  entwiokeln  neue  Elemente. 

Bei  der  Besprechung  der  Involution  des  puerperalen  Utérus  tritt  uns  dièse  Frage  wieder- 

um  entgegen. 

Aenderungen  in  Gi'ôsse,    F o i Di   uiid  Lage   dei    scliwaugei'en   G-ebarmutter   auderu 

Konsisten'z  und'  sich    mit    zunehmender    Sohwangerschaft.     Im    ersten  Monate    vergrossert 

Lagerung      gj^jj  liauptsâchUch  der  Korper  der  Gebarmutter  und  auch  der  Scheideuteil 

verdickt  sich  etwas,  withreiid  die  Zwischenpartie,  also  der  oberste  Teil  des 

Cervix  und  der  unterste  Teil 
des  untern  Gebarmutterab- 
schnitts,  nooh  am  wenigsten 
von  der  Zunahme  zeigen. 

Infolge  letzteren  Umstandes 
lasst  sich  dièse  Partie  bei  bima- 
nueller  Untersuchung  bandartig  zu- 
sammendriicken,  und  man  benutzt 
dièse  Eigentûmliohkeit,  um  in  Ver- 
bindung  mit  der  kugelig  ausge- 
dehnten ,  teigig  weichen  Beschaf- 
fenheit  der  Gebarmutter  sie  zur 
Diagnose  der  Schwangerschaft  der 
ersten  zwei  bis  drei  Monate  zu  ver- 
werten  (H  e  g  a  r'sclies  Z  e  i  c  h  e  n)  '). 
Ende  des  dritten  Mo- 
nats  fiillt  die  scliwangere  Ge- 
barmutter den  Beckenraum 
von  vorn  nach  hinten,  wah- 
rend  die  beiden  seitlichsten 
Teile  frei  sind.  Der  Korper 
ist  nacb  vorn  tief  herabge- 
sunken,  drangt  das  vordere 
Scheidenge-svôlbe  weit  vor, 
wâhrend  der  Scheidenteil  weit 
hinten  gegen  die  Kreuzbein- 
aushohlung  liegt  und  sich 
bei  l'ortschreitender  Schwan- 
gerschaft gegen  den  Korper 
abl5;uickt(Anteflexio  uteri 
gravidi). 

XJra  dièse  Zeit  kommt 
dem  Utérus  aine  eigentiiniliche  K  o  n  s  i  s  t  e  n  z  zu ,  wie  sie  nur  sehr  selten 
einem  Tumor  eigen  ist,  den  man  dann  mit  dem  schwangeren  Utérus  ver- 
wechsehi  kônnte.  Elastisch-teigig-weich  mochte  ich  die  Konsistenz 
des  Utérus  nennen. 

Dem  aufmerksamen  Beobachter  entgeht  es  nicht ,  dass  sich  in  der  weichen  Wand 
des  Utérus  von  Zeit  zu  Zeit  harte  Partien,  bald  in  Leistenform,  bald  kleine  urnschriebene 
Tumoren  vortauscheud ,  fiihlen  lassen ,  die  sohnell  wieder  verschw-inden.  Wiederholt  be- 
merkte  ich  eine  médiane  Leiste,  zu  deren  beiden  Seiten  ges-en  die  Hcimer  hin  die  G-ebâr- 


rig.  68.     Lage  des  Utérus  einer  Ers 

bei    aufreclit   stehender 

An  American  Text-Book  of  Obstetrics,   S.  I 


Taf.  XIX,  Fig.  2. 


•)  Reinl,  Prager  med.  AVochensohr.,  1884,  Nr.  26.  —  Compes,  Berlin.  Kl.  W., 
1885,  Nr.  38.  —  L  b  h  1  e  i  n,  Deutsche  med.  W.,  1889,  Xr.  25.  —  S  o  n  n  t  a  g,  Sammlung 
Kl.  Vortrâge,  Neue  Polge,  1892,  Nr.  58.  —  Handfield,  Edinb.  med.  J..  1887—1888, 
Vol.  33,  S.  790.  —  Hegar,  Deutsche  m.  W.,  1895,  Nr.  35,  S.  565. 
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mutterwand  sich  weicher  anfuhlte.  Es  handelt  sich  um  isolirte  Kontraktionen  einzelner 
Muskelgruppen.  Icli  habe  dièse  partiellen  Kontraktionen  bis  zum  Ende  des 
sechsten  Schwangerschaftsmonats  hâufig  wahrgenomnien,  selten  auch  noch  in  spaterer  Zeit, 
und  sie  meinen  Zuhorern  als  eine  Eigentûmliohkeit  des  schwangeren  Utérus  der  ersteu 
IMonate  wiederholt  demonstrirt  '). 

Im  Laufe  des  vierten  Monats  iiberragt  der  Fundus  uteri  den  Becken- 
eingang,  und  im  fiinften  Monate  hebt  er  sich  ans  dem  Becken  empor,  tritt 
in  das  grosse  Becken,  und  dementsi^rechend  hat  sich  auch  die  Antever- 
sionsstellung  des  Organs  stark  vermindert,  die  Portio  ist  naher  der  Mitte 
des  Beckens  gerliokt. 

In  dieser  Zeit,  wie  im  sechsten  und  siebenten  Monate,  hat  der  Utérus 
im  ganzen  eine  kugelige  Form ,  die  er  bei  mehrgeschwangerten  Frauen 
auch  weiterhin  behâlt,  wahrend  bei  Erstgeschwângerten,  sich  der  Form  der 
Bauchhôhle  nâhernd,  der  Utérus  eine  ovoide  Gestalt  annimmt. 

Die  Eorm  des  Utérus  mag  auch  individuell  verschieden  sein,  bald  sich  der  Spindel- 
form,  bald  der  Eiform,  bald  der  Kugelform  nâhernd-).  Vielleicht,  dass  sohon  bei  der 
embryonalen  Entwicklung  der  Grund  zu  der  einen  oder  andern  Form  gelegt  wird. 

Die  Form  des  sich  vergrôssernden  Utérus  ist  abhângig  vom  Sitze 
des  eingetretenen  Eies.  Sitzt  dasselbe  an  der  hinteren  Wand,  so  dehnt  sich 
dièse  besonders  aus,  und  die  Tuben  und  runden  Mutterbânder  sind  beide 
an  der  vorderen  Wand  zu  fuhlen^).  Lasst  sich  das  Ei  oberhalb  der  Ein- 
miindungsstelle  der  Tuben  nieder,  so  vergrôssert  sich  der  Fundus  kuppel- 
fôrmig  und  die  Tuben  findet  man  ungefâhr  in  der  Mitte  der  hochschwangeren 
Gebarmutter. 

In  pathologischen  Fallen,  z.  B.  bei  Einklemmung  des  rlickwârts 
gebeugten  Utérus  oder  bei  klinstlicher  Fixation  des  anteflectirten  Utérus 
dehnt  sich  die  in  ihrer  Ausweitung  nicht  beeintrâchtigte  Wand  unverhaltnis- 
massig  mehr  aus,  als  die  eingeengte. 

Der  Utérus  dreht  sich  bei  seinem  Wachstume  mit  seiner  linken  Kante 
etwas  nach  vorn  (physiologische  Torsion  des  Utérus),  aus  dem- 
selben  Grunde,  weshalb  er  sich  in  der  Eegel  in  der  rechten  Unterbauch- 
seite  lagert.     Siehe  S.  53. 

In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ruht  der  Utérus  bei  auf- 
rechter  Stellung  der  Frau  in  der  Hauptsache  auf  der  vordern  Bauchwand 
auf  (s.  Fig.  58),  und  seine  Lage  richtet  sich  danach,  wie  weit  die  Bauch- 
decken  ausdehnungsfahig  sind.  Ist  dies  in  starkem  Maasse  der  Fal],  so 
bildet  sich  eine  Anteversio  hôheren  Grades  heraus  (Hangebauch). 

In  den  letzten  vier  Wochen  der  Schwangerschaft,  ofters  auch  schon      seukung 
friiher,    sinkt   der  Utérus  mit   seinem  Fundus  tiefer  herab.     Bei  Erst- grandes  in  deiî 
geschwangerten   wird   dies   zum  Teil  dadurch  bewirkt ,    dass   der  unterste  '«'^'«"  woohen 
Teil  des  Utérus  mit  dera  darin  liegenden  Kindeskopf  in  das  Beckeninnere 
hinab.steigt,  zum  Teil  dadurcli ,    dass   der  obère  Teil   der  Bauchwand   dem 
Drucke  des  sich  immer  niehr  vergrôssernden  Utérus  nachgeben  und  er  in- 

')  Kayser,  Die  Zeichen  der  Schwangerschaft  der  ersten  vier  Monate.  lu.-Diss., 
MarbuT/,',  1891.  —  (iiese,  Physiologie  und  Pathologie  der  Schwangersoliaftswehcn,  lu.- 
Diss.,  Marburg,  1892,  S.  19.  '-')  Schroeder,  Der  schwangere  und  kreisseude  Utérus, 
Bonn,  18Se,  S.  80  u.  81.  ■■;  Palm,  Z.  f.  d.  u.  Ci.,  Bd.  25,  S.  317.  —  Bayer,  C.  f.  (I., 
1895,  S.  180.  —  Leopold,  Bor.  u.  Arb.,  M.  2,  .S.  151.  —  Miillerlieim,  Die  iiussere 
Utifftrsucliung  der  (iebUroriden,  Berlin,  1895. 
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folgedessen  weiter  nach  voru  fallen  kann.  Bei  Mehrgeschwangerten  ist 
der  letztere  Vorgang  allein  die  Ursache  des  Tiefersinkens  des  Fundus  uteri. 
Fraueu  ,  wenn  sie  nui'  ein  wenig  auf  sich  achten  ,  bemerken  dièse  S  e  n  k  u  u  g  selir 
wohl,  besouders,  da  sie  wieder  besser  Luf't  bekommen,  besser  ihre  Kleidungsstiicke  schliessen 
konnen.  Da  sich  dieser  Vorgang  ungetâhr  in  den  letzteu  vier  Wochen  abspielt,  so  benutzt  man 
die  stattgehabte  Senkung  des  Fundus  uteri  als  Mittel,  die  Schwangerschaftszeit  zu  berechnen. 

Wachstum  der  Gebârmutter  mit  der  Frucht  in  den  einzeinen  Schwangerschaftsmonaten. 

Das  W  a  c  h  s  tu  m    des  Utérus   erfolgt  bei   normaler  Kindeslage, 
normalem  Becken  und  normaler  Ausdehnung   der  Bauchholile  mit   eiuer 

grossen  Eegelmassigkeit.  Yon 
vier  Wochen  zu  vier  Wochen  ist  der 
Eundus  ungefithr  um  ein  gleiches  Stiick 
in  die  Hôhe  gestiegen.  Siehe  Fig.  59. 
Mit  Eecht  benutzt  man  daher  den 
Stand  des  Fundus  uteri,  um  die  Zeit 
der  Schwangerschaft  zu  bestimmen. 
In  dieser  Hinsicht  sind  folgende  Maasse 
zu  merken: 

Von  der  13.  bis  24.  Woche  steigt 
der  Fundus  von  der  Symphj^senhohe 
bis  zum  Nabel,  und  zwar  iindet  man 
ihn  in  der  16.  Woche  di-ei  Querfinger 
breit  liber  der  Symphj^se,  in  der  20. 
Woche  ebensoweitunterhalb  des  Nabels. 

Von  der  25.  bis  36.  Woche 
steigt  der  Fundus  bis  zur  Hôhe  des 
Rippenrandes;  in  der  28.  Woche  steht 
er  drei  Querfinger  liber  dem  Nabel, 
in  der  32.  drei  Querfinger  unter  dem 
Rippenraude. 

Den  hôohsten  Stand  hat  der 
Utérus  in  der  36.  Woche  ;  dann  sinkt 
er  ungefahr  wieder  um  zwei  bis  drei 
Querfinger  abwarts. 

Da  das  G-rossenwachstum  des 
Utérus  in  der  Hauptsache  vom  Wachs- 
tume  des  Kindes  abhangt  und  mit 
diesem  kongruent  ist,  so  habe  ich 
vorgeschlagen ,  zur  Berechnuug  der 
Schwangerschaftszeit  auch  die  Lange 
der  Frucht  bei  ihrer  iutrauterinen 
Haltung  mit  zu  Hilfe  zu  nehmen. 
intranterineMes-  Die  intrauterine  Messung    der  Fruchtaclise ')   ist  fiir  uns  ein  ganz  not- 

sung  der  Frucht  -^yendiges  Mittel  zur  Bestimmung  der  Schwangerschaftszeit  geworden. 

Der  "Wert  dieser  Messung   liegt   darin,    dass   bei  intrauteriner  Haltung   der  Frucht 
die  Kopf-Steisslange  des  Kindes  anniihernd  die  Hâlfte  der  ganzen  Kindeslange  betragt. 

')  Ahlf  eld,  Bestimmungen  der  Grosse  und  des  Alters  der  Frucht  vor  der  Gfeburt, 
A.  f.  a.,  Bd.  2,  S.  353.  —  Wakkers,  In.-Diss.,  Amsterdam,  1893. 


Bauclihohle 


An  American  Text-Book  of  Obstetr. ,  Seite  166, 
Taf.  XIX,  Fig.  1.  Die  Hohe  des  Fundus  nteri 
in  den  verschiedenen  Sehwangerschaftswochen 
ist  durcli  einen  kleînen  Strich  und  die  daneben- 
stehende  Wochenzalil  bezeichnet. 


Die  intrauterine  Messung-  der  Fruchtaolise. 
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Da  wir  nun  frijher  gesehen  liaben,  dass  die  Lange  des  Kindes  der  sicherste  Mass- 
stab  fiir  die  Schatzung  des  Kindesalters  ist,  so  lîônnen  wir  auoh  aus  der  intrauterinen 
Fruohtachse  einen  Schluss  auf  das  Alter  des  Kindes  raachen. 

Das  Verfahren  ist  folgendes:  Mit  einem  starkgelsriimmten  Beckenmesser  misst  man 
die  Steiss-Kopflange  bei  Mehrgeschwsingerten ,  indem  man  den  Ejiopf  des  Instrumentes 
oberbalb  des  Steisses  auf  die  Bauchdeclien  aufsetzt,  sodass  man  dabei  die  Dioke  der 
Bauchdeoken  nieht  mitmisst  und  naoh  unten  zu  den  obéra  Rand  der  Symphyse  als  Mess- 
punkt  wïihlt;  denn  bei  Mehrgesohwaugerten  steht  der  Kopf  mit  wenigen  Ausnabmen  auf 
dem  vordern  Beckenrande  auf.  Bei  Erstgesohwângerten  hingegen  fiihrt  man  die  eine 
Branche  des  Tasterzirkels  in  die  Vagina  ein  und  setzt  den  Knopf  am  untersten  Punkte 
des  Sohadels  an,   wâhrend  der  obère  Punkt  wie   bei  Mehrgeschwangerten  gemessen  wird. 


Ximmt  man  dièse  Maasse  mehreremal  und  zieht  dann  das  Mittel  aus  den  gewonnenen 
Itesultaten,  so  erhâlt  man,  unter  Beriicksichtigung  der  gleich  zu  erwahnenden  Vorsichts- 
massregeln,  ein  ziemlich  sicheres  Maass  fiir  die  Lange  der  intrauterinen  Kindesachse. 

Um  aus  ihr  das  Alter  des  Kindes  zu  bcreohnen,  verfâhrt  man  so  :  Man  verdoppelt 
die  gewoniiene  Zahl,  zieht  2  cm  al»,  dividirt  durch  5,  und  die  Endzahl  giebt  dann  die 
Monatszahl  und  zwar  die  letzte  Woche  des  Monats  an. 

Kin  Beispiel:  Intrauterine  Fruchtachsc  24  cm.  Berechnete  Kindesliingc  48  cm; 
abgezogen  =  46  cm;  durch  5  dividirt  =  ^'\c.     Dies  ware  die  37.  Schwangerschaftswoche. 

Hat  der  Uteru»  bereits  regelmiissigc  Kontraktionen ,  dann  ist  die  intrauterine 
Mes«ung  nur  nocli  mit  grosser  Vorsicht  zu  gebrauchen,  da  wiihrend  der  AVelicn  die 
Lang»aoh»e  des  Kinde»  und  des  Utérus  zunimmt.  Ebenso  fiillt  bei  Querlageu  die  Messung 
oft  otwas  zu  gros»  au». 

Bel  don  Bcstimmnngen  fiir  den  Ti-rmin  der  Ausfiihrung  der  kiinstliclicn  Friiligcburt 
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benutzen  wir  die  eben  beschriebene  Méthode  mit  ziemlicher  Regelmassigkeit  imd  mit 
Erfolg.  Freilich  verlassen  wir  uns  nie  ausschHessHch  auf  dièse  Messung.  Unter  Beriick- 
sichtigung  aller  die  intrauterine  Entmcklung  des  Kindes  beeinflussenden  Ursachen  (siehe 
S.  44)  und  unter  Zuhilfenahme  aller  weiteren  Mittel,  ans  denen  wir  einen  Schluss  auf  die 
Grosse  des  Kindes  machen  konnen,  suohen  wii-  dièse  festzustellen. 

Dass  die  Méthode  von  manchen  Seiten  absprechend  beurteilt  wird,  mag  wohl  seinen 
Grund  darin  haben,  dass  dièse  Voreiohtsmassregeln  nicht  beriicksichtigt  werden.  Vielleioht 
auch  verlâsst  man  sich  zu  oi't  auf  eine  einzige  Messung. 

Wenn  sich  auch  der  Utérus  im  ganzen,  wie  wir  ehen  gesehen  haben, 
proportional  der  Schwangerschaftszeit  vergrossert,  so  nehmeii  an  diesem 


Fig.  61.     Jtessung   de 


:btachse   bei 


Wachstum  nicht  aile  seine  Par  tien  gleichmassig  teil.  Wie 
auf  Seite  61  auseinandergesetzt ,  richtet  sich  das  Wachstum  hauptsachlich 
nach  dem  Orte  der  Mederlassung  des  Eies.  Auch  die  Placentarstelle 
scheint  sich  schneller  auszudehnen,  als  die  iibrigen  Partieu  des  Uterus- 
kôrpers.     Siehe  S.  22. 

Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  nimmt  das  untere  Uterinsegment 
an  Ausdehnung  auffallig  zu. 

Verânderungen  der  Gebârmutteranhânge  und  der  Nachbarorgane. 

Die  im  direkten  Zusammenhange  mit  der  Uteruswand  stehenden 
Organe  nehmen  an  der  Vergrôsserung  lebhaften  Anteil.  Die  Tuben  ver- 
dicken  und  verlângern  sich  bald  mehr,  bald  minder. 

In  einem  PalJe ,  wo  freilich  der  Utérus  sehr  unifaugreich  war ,  betrug  die  Lange 
der  Tuben  30  und  27  cm;  meist  sind  sie  aber  nur  um  weniges  verlânsert. 


Veranderuugen  der  Gebârmutteranhange  und  der  Nachbarorgaue.  G5 

Auch  die  Ovarien  konneii  an  Umfang  liedeutend  zunehmen;  in  andern 
Fallen  thun  sie  es  wieder  nicht. 

Im  obigen  Falle  massen  sie  10:1,5  cm  imd  7:2  cm. 

Die  ligament  a  rotunda  zeigen  eine  auffallende  Hj-perplasie  ihrer 
lluskelelemente,  besonders  an  der  Insertionsstelle  am  Utérus. 

Man  kann  ihre  dicken  Strange,  besonders  das  linke  ligamentum  rotundum ,  leioht 
durch  die  Bauchdecken  hiudurch  iïïhlen  und  henutzt  diesen  Umstand  praktisch,  um  den 
(rrad  der  Torsion  des  Utérus  (Seite  61)  festzustellen. 

Intéressant  ist  die  von  Schmorl')  gefundene  Thatsache,  dass  auch  das  Biudegewebe 
der  Serosa  der  Adnexen  des  Utérus,  besonders  im  Cavum  Douglasii,  an  den  breiten 
Mutterbândern  und  am  Utérus  selbst  sicli  in  Decidua  âhnliohes  G-ewebe  umwandeln  kann. 
Man  iiudet  regelmâssig  dort  zarte  Erhebungen  des  Peritoneums  in  Knotchenform,  die  im 
Puerperium  sich  zm-iickwandeln ,  aber  auch  bisweilen  als  Kalkkonkrementchen  erhalten 
bleiben. 

Die  Cervikalportion   des  Utérus  locliert  sich    in  der  Scliwanger-   verhaiten  aer 

1      p.  n  •  •     1  -1  ii-j_  l'i  1  ^      Cervikalportion 

scnait   aut,    sie    wird    weicner   und    breiter,    und    indem    das    angrenzende  und  der  soheide 
Gewebe  des  Soheidengewolbes  ebenfalls  succulenter  und  voiler  wird,    ragt 
sie  weniger  weit   in  das  Scbeidengewolbe  bervor    (,,sie    verkûrzt   sich") 
und  ist,  zumal  bei  Erstgeschwangerten ,    gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
nur  noch  angedeutet  („sie  ist  ver  strichen"). 

Die  Scheide  wird  weiter  und  langer;  in  ihrem  Gewebe  lockert  sie 
sich  auf;  ihre  Falten  erheben  sich  wulstartig;  die  Papillen  schwellen  an 
iind  bilden  fiir  den  Finger  flihlbare,  ftir  das  Auge  sichtbare  kleine  Knotchen, 
àhnlich,  wie  sie  bei  Entzllndungen  der  Schleimhaut ,  besonders  bei  der 
Gonorrhoe ,  beobachtet  werden.  Der  Blutreichtum  der  Scheide ,  besonders 
der  venose,  geben  der  Schleimhaut  eine  eigentumlich  grau-blau-rote  Farbe 
und  die  Absonderung  ist  erheblich  vermehrt.  Zumal  der  Harnrôhrenwulst 
zeigt  dièse  Farbung  in  aiiffâlliger  Weise.  Besonders  bei  Mehrgeschwangerten 
stiilpt  sich  der  Harnrôhrenwulst  mit  einem  Telle  der  voj'dern  Scheidenwand 
etwas  vor. 

Vulva  und  âussere  Genitalien  schwellen  gleichfalls  an. 

Ausser  diesen  unmittelbaren  Veranderuugen  an  den  Genitalien  selbst   verhaiten  der 
werden  auch  die  Xachbarorgane  in  ilitleidenschaft  gezogen. 

Besonders  haben  Blase  und  Darm  zu  leiden.  Die  Blase,  mit  ihrer 
hintern  Wand  dem  Utérus  zum  Teil  angeheftet,  erfahrt  bei  Vergrosserung 
und  Verlagerung  des  Fruchthalters  mancherlei  Zerrungen;  fiii-  die  Schwangere 
die  Ursache  auffallenden  Harndrangs,  der  schon  ziemlich  zeitig,  ira  zwciten 
ilonate,  aufzutreten  pflegt,  im  flinften  bis  achten  wieder  bedeutend  nacli- 
lâsst  und  gegen  Ende  der  Scliwangerschaft,  wenn  die  Entfaltung  des  untern 
Uterinsegments,  eventuell  des  Cervix,  beginnt  und  wenn  der  untere  Kindes- 
teil  dauernd  gegen  die  Blase  andrlickt,  wieder  zunimmt. 

Der  Mas td ami  wird  von  der  nach  hinten  abgedriingten  l'ortio  gc- 
driickt,  und  dadurch  wii'd  niclit  selten  eine  Stuhlverlialtung  liervorgerufen. 

Der  dem  Beckeneingange  aufliegendc  Utérus  iibt  einen  Druck  auf 
Gefiisse  und  Nerven  aus.  Die  Venen  der  untern  Extremitaten  und 
des  Unterbauchs  scliwellcn  an;  es  entstehen  Oedème,  an  den  Fiisscn  bc- 
ginnend,    Erweiterung   und    Scliliingelung    der   gi'osseren    venosen   Gefâsse 


Xachbarorgane 


')  Oentr.  f.  allff.  Path.  u.  piiili.  Aniit.  \Hur,.  Xr.  'M,  S.  808. 

AhirnM,  I.nhrb.  >l.  (i<;b. 
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(V  a  r  i  c  0  S  i  t  il  t  e  n ,    W  e  h  a  d  e  r  n)   uiid   lokale  Auftreibiingen    an  einzelnen 
Stellen  (Klappen)  der  Veneii  (Variceii). 

Der  Druck  auf  die  Nerven  des  Beckens  bedingt  schmerzhafte 
Ausstrahlungen,  besonders  duroh  Vermittliing  der  sakraleu  Iserven,  in  der 
Kreuzgegend,  im  Unterleib  und  in  den  Schenkeln. 


Veranderungen  der  Briiste  in  der  Sclnvangerschaft. 

Im  Anschluss  an  die  Veranderungen  der  Geschleclitsteile  bespricht 
man  von  altersher  und  wohl  auch  mit  Eecht  die  Veranderungen  der 
Briiste,  Organe,  die  in  engerer  Beziehuug  zu  den  Grenerationsorganen 
stehen. 

Die  Briiste  schwellen  schon  zeitig  in  der  Scliwangersoliaft  an  und 
geben  bei  Druck  eine  serose  Fliïssigkeit  (Colostrum).  Nur  selten  felilt 
dièse  ganzlich  oder  ersoheint  erst  in  spaterer  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Der  Warzenhof  wird  dunliler  und  erAveitert  sich  in  der  Peripherie 
durch  Ausdebnung  von  Pigmentablagerung. 

Die  Fârljung  des  Warzenhofes  riolitet  sich  selir  wesentlioli  nach  dem  allgemeinen 
Teint  und  der  Haar-  und  Augenf'arbe  der  Scliwangeren.  Hellblonde  und  rothaarige 
Personen  haben  nur  sehr  wenig  Pigment  auf  dem  "Warzenbof e  ;  briinette  und  sobwarz- 
baarige  Personen  weisen  die  dunlîelsten  Warzen  und  Warzenhofe  auf. 

Die  Pigmeutablagerung  in  der  Scliwangersoliaft.  soweit  sie  in  der  Peripherie  des 
Warzenhofes  erfolgt ,  zeigt  die  Eigentiimlichkeit,  dass  die  Zone  um  die  Oefthung  der 
Schweiss-  und  TalgdrQsen  freibleibt  von  Pigment,  und  so  sieht  man  in  der  Peripherie 
(les  Warzenhofes  ein  eigentiimliohes  braunes  Netzwerk,  dessen  Maschen  aus  lauter  kleinen 
kreisrunden  Pîâumeu  bestehen ,  in  deren  Centrum  ein  Haar  siohtbar  ist  (sekundare 
Are  o  la). 

Die  "Warz«  erhebt  sich  in  der  Schwangerschaft  und  wird  ebenfalls 
starker  pigmentirt.  Da  die  Muskulatur  des  Warzenhofs  in  der  Schwanger- 
schaft hyperplasirt  und  an  Erregbarkeit  zunimmt,  so  genligen  gegen  Ende 
der  Graviditat  leichte  Reize ,  die  cirkulare  Verkleinerung  des  Warzenliofs 
herbeizuflihren  und  die  Warze  zur  Erektion  zu  bringen. 

Auf  dem  Warzenhofe  erheben  sicli  die  Talgdrlisen  mitunter  in 
auffalliger  Weise  und  bilden  zahlreiche  Hcicker  (Montgomerysche 
Dr  il  s  en).  Die  Hocker  stehen  mitunter  in  Verbindung  mit  den  Ausfuh- 
rungsgângen  der  Brustdrllsen-Kotyledonen  oder  mit  kleinen  abgesprengten 
Brustdrtisenpartien  und  geben  dann  wohl  Milch. 


Verauderimgeu  des  Gesamtkorpers  walirend  der  Schwangerschaft. 

Aeusserst  zahlreich  sind  die  Veranderungen,  die  die  Scliwanger- 
schaft  i  m  li  b  r  i  g  e  n  K  o  r  p  e  r  hervorruft. 

Betrachten  wir  nacheinander  die  Veranderungen  im  Cirkulations- 
system,  im  Gehirn  und  Nervensystem,  in  der  Haut,  den  Muskehi,  Knochen 
u.  s.  w.,  so  werden  wir  sehen,  dass  die  phj^siologischen  Veranderungen 
sehr  haufig  die  phj'-siologische  Grenze  liberschreiten  und  zu  pathologischen 
werden.  Erlangen  dièse  Veranderungen  dadurch  fur  den  praktischen  Arzt 
ein   besonderes   Interesse,    so    ist  weiter    nocli   darauf   liinzuweisen,    dass 
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manche  dieser  A-^eraiiderungen  aucli  bei  der  Diagnose  der  Schwangerscliaft 
eine  nicht  iinwiclitige  Rolle  spielen. 

Yerândeningen    im    Cirkulationsss^stem:    Eine    Verra  eh- '^^f^f^^^^^" 
riing    der    Bliitmenge    ist   durch    experimentelle    XJntersuchungen   fest-      una  Biut- 
gestellt^),  nach  klinischen  Beobachtungen  sehr  wahrscheinlich. 

Schoii  allein  die  Thatsaohe ,  dass  eine  G-ebàrende  nnd  frisch  Entbimdene  400  bis 
700  gï  Elut  normalerweise  verliert,  ohne  auoh  nur  eine  Spur  einer  ungûnstigea  Wirkung 
dadui'oli  zu  erfahren ,  dass  sie  fei'ner  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  weiter  grosse 
Mengen  von  Fliissigkeiten  normalerweise  abgiebt  und  dabei  das  Stillgesohâft  in  aus- 
-gezeiohneter  Weise  besorg-t ,  deutet  auf  einen  Uebersohuss  von  Blut  hin ,  der  erst  in  der 
Sohwaugerschaft  erworben  sein  kann. 

Bisher  nahm  man  an,  die  Vermehriing  des  Blutes  betrefFe  besonders 
seine  fliissigen  Bestandteile  ;  die  neueren  Untersuchungen  bestatigen  dièse 
Amiahme  nicht. 

In  letzter  Zeit  sind  sehr  zahlreiche  Untersuchungen  iiber  das  Verhàltuis  der  Zahl  der 
roten  Blutkôrjierchen  zur  Blutmenge  ausgefiihrt  worden  -).  Dauach  findet  bei  giinstigen 
Lebensbedinguugen  in  der  Sohwangerschaft  eine  Vermehrung  der  roten  Blutkorperchen 
statt;  die  weissen  sind  ebenfalls  relativ  vermehrt'). 

Augenscheinlich  erfolgt  bei  dieser  Vermehrung  der  Blutmenge  eine 
reichlichere  Durch trankung  der  G-ewebe;  ihre  Massenzunahme  ist  meist 
auffallig.  Vornehmlich  runden  sich  die  Hilften,  die  Oberschenkel,  die 
Schultergegend.  Auch  Oedème  entstehen  infolgedessen  leichter,  beson- 
ders an  den  Teilen,  wo  so  wie  so  schon  Stauungen  im  Gefasssj^stem 
Oedème  veranlassen  kônnen. 

Infolge  der  hiermit  im  Zusammenhang  stehenden  leichteren  Gerinn-  varicenbiidnng 
"barkeit  des  Blutes  kommt  es  in  den  Venen  der  untern  Extremitâten ,  der 
aussern  Genitalien,  des  Plexus  pampiniforrais,  des  Cervix  u.  s.  w.  leicht 
zur  Gefâssverstopfung  (Thrombose  der  Varicen,  Phleboliten),  und 
nicht  allzuselten  sind  von  diesen  Thromben  sich  abbrôokelnde  Partikelchen 
die  Ursache  plôtzlichen  Todes  der  bis  dahin  scheinbar  gesunden  Schwan- 
geren  (Embolie  in  der  Graviditât,  Geburt  und  Wochenbett). 

Die  roten  Blutkorperchen  sind  dem  Zerfalle  bei  Schwangeren  sohneller 
unterworfen  als  ausserhalb  der  Sohwangerschaft.  Eine  sichtbare  Folge 
dièses  Zerfalls  scheint  das  Freiwerden  von  Blutpigment  zu  sein,  das  sich 
in  der  Haut  Schwangerer  ablagert. 

Bei  Hiiudinnen  ist  von  L  i  eb  er  kiihn'')  der  Nachweis  geliefert ,  dass  der  griine 
Saum  der  Hundeplacenta  dem  Bkitfarbstofie  zahh-eicher  zu  Grunde  gegangener  Blut- 
korperchen seine  Entstehung  verdankt. 

Dièse    Pigmentirung    der   Haut    Schwangerer    geschieht    nicht   l'igmentirung 
unregelmâssig ,  sondern  an  ganz  bestimmten  Kôrperstellen.     Vorzugsweise 
sind  es  die  Stellen  des  Korpers,  wo  im  embryonalen  Alter  der  Verschluss 
der  Leibeshohle   stattgefunden  hat   (vordere   Schlusslinie)  und   wo   in   der 


';  Spiegelberg  u.  Gscheidieu,  A.  f.  G.,  Bd.  4,  8.  112.  —  Nasse,  A.  f.  G., 
Brl.  10,  S.  325.  '')  Reinl,  Beitrâge  zur  Geburtsli.  und  Gyn.,  Stuttgart,  1889,  S.  45.  — 
Sohroeder,  A.  f.  Gyn.,  Hd.  39,  ,S.  306.  —  Ingerslev,  C.  f.  G.,  1879,  S.  63.5.  — 
Fohling,  Verh.  d.  dcutuch.  Ge.s.  f.  Gynak.,  1886,  S.  51.  —  Meyor,  A.  f.  G.,  Bd.  31, 
.S.  145.  —  Wild,  .1.  Diss.  Zurich  (Berlin;  1897.  ";  Moch  ii  atscheff,  1889,  russisch; 
dt.  Frommel,  .Tahresb.,  1889,  8.  53.  —  Wild,  ebcn  cit.  ■*)  Arch.  f.  Anat.  u.  Pliys., 
1889,  Anat.  Al.tl.,  vervollstiindigt  von  Sirahl. 
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Schwangerschaft  ein  ganz  besonders  intensiver  Bhitzufluss  ohne  gehôrigen 
Abfliiss  stattfindet. 

Dièse  prâdisponirten  Stelleu  ersterer  Art  zeichnen  sich  durch  Mangel  au  Kapillareu 
aus  uud  stehen  dalier  dem  Narbengewebe  ziemlich  nahe.  AVohl  moglich,  dass  eiu  Unter- 
schied  im  Lumen  der  feinsten  Gefâsse  eine  Niederlassung  des  Blutpigments  begiinstigt. 

Die  betroffenen  Stellen  sind  vor  allem  :  die  Linea  alba,  der  Nabeb-ing ,  die  Ai'eola 
mammae,  die  Mitte  der  Stirn ,  der  Nasensattel,  die  Oberlippe,  die  grossen  Schamlippen 
und  der  Damm.  Die  Pigmentirungen  Soirwangerer  im  GesicM  bezeiohnet  ma.n  meist  als 
Cbloasmata  uterina. 

In  einem  von  mir  beobaoliteten  Falle  von  Schwangerschaft  nach  vorausgegangener 
Coeliotomie  hatten  sioh  die  Schnittnarbe  und  die  gegen  dièse  querverlaufenden  Paden- 
narben,  ebenso  wie  auch  die  Stria,  intensiv  braun  gefârbt,  und  der  Leib  bot  eiu  wunder- 
bares  Bild. 

Die  braunen,  unregelmâssigen  Flecke  auf  Brustkasten,  Sohultern  und 
Rlicken  Scliwangerer    sind   zunieist   das  Produkt   eines    die  Epidermis  zer- 
stôrenden  Pilzes  (Microsporon  furfur),    der  eine  Hautkrankheit  hervorruft, 
Pityriasis   veraicolor,   Kleienflechte. 
verhaiten  des  Auch  das  Herz  erfahrt  in  der  Schwangerschaft  nicht  unwich- 

sohwangerschaft  tige  Verâuderungcn.  Infolge  seiner  vermehrten  Arbeitsleistung,  nahm  man 
an,  finde  regelmassig  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  statt,  die 
auch  physikalisch  nachweisbar  sei.  G-erhardt'),  Lôhlein-)  und  Cur- 
belo')  wiesen  nach,  dass  es  sich  um  eine  Verlagerung  des  Herzens  gegen 
die  vordere  Thoraxwand  hin  handele,  wodurch  eine  Verbreiterung  vor- 
getâuscht  werde. 

Immerhin  scheint  es  aus  theoretischen  Griiuden  doch  wahrscheinlich ,  dass  dem 
Herzen  in  der  Schwangerschaft  eine  grôssere  Arbeitsleistuug  obliegt.  Zwar  nicht  aus 
dem  friiher  angenommenen  Grunde ,  weil  der  ausgedehute  utérine  Kreislauf  hiuzukomme. 
Dièse  Anschauung  ist  unriohtig  und  von  Lahs^)  widerlegt..  Vielmehr  iîndet,  sobald  sich 
die  Bauchdecken  als  imuaehgiebig  erweisen,  eine  derartige  Erhohung  des  intraabdominellen 
Druckes  statt,  dass  die  Cirkulation  in  den  Organen  der  Bauchhôhle  notwendigerweise  eine  Be- 
hinderung  erfahren  muss,  dereu  Ueber  windung  eine  grôssere  Anstreugung  des  Herzens  erfordert. 

Dièse  theoretischen  Sohliisse  haben  ueuerdings  eine  thatsâchliche  Stiitze  erhalten 
durch  die  positiven  Untersuchungsresultate  D  r  e  y  s  e  l's  °) ,  der'  die  Herzhypertrophie  bei 
76  Sektionsfallen  vorfand,  uud  zwar  betrug  die  Zimahme  an  Gewicht  8,8  "/o. 

Haufig  beobachtet  man  ein  Unregelmâssigwerden,  auch  Aus- 
setzen  des  Puises;  wohl  Polge  nervoser  Ernâhrungsstorungen"). 

Die  Oxydation  des  Bliites  wird  bei  Hochschwangern  durch  zeitweilige 
Atmungsbehinderung  erschwert.  Der  hochstehende  Utérus  drangt  das 
Zwerchfell  in  die  Hohe,  behindert  dessen  Exkursionsraum.  Dadurch  aber, 
dass  sich  der  Thorax  desto  ausgiebiger  nach  der  Breitenrichtung  ausdehnen 
kann,  wird,  wie  Dohrn')  nachgewiesen  hat,  die  Lungenkapazitât  in 
toto  nur  wenig  beeintrachtigt. 

Die  Schilddriise  sohwillt  in  der  Schwangerschaft  mehr  oder  weniger 
an.  Dièse  Schwellitng  wird  wahrend  des  Geburtsakts  noch  erhôht  und 
schwindet  in  den  ersten  Stunden  nach    der  G-eburt    wieder^).     Bignami'') 


')  De  situ  et  magnitudine  oordis  gravidarum,  Jena  1862.  -)  Z.  f.  Ci.  u.  P.,  Bd.  1, 
S.  482.  ")  Diss.  inaug. ,  Berlin,  1879.  ■•)  Sitzungsberichte  der  Ges.  zm-  Bef.  d.  ges. 
Natm'wissensch.  zu  Marburg,  Dec.  1873.  °)  Ueber  Herzhypertrojihie  bei  Schwangeren  und 
Wochnerinnen ,  lu.-D.,  Miincheu,  1891.  ")  Kehrer,  Ueber  die  Verâuderung  der  Puls- 
curve,  Heidelberg,  1886.  —  Vejas,  Sammlung  Klin.  Vortr.,  Nr.  269.  ')  M.  f.  G., 
Bd.  24,  S.  414.  »)  W.  Preund,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  31,  S.  446 
")  Gaz.  degli  osped.  1896,  Nr.  5.  —   cit.  l'Obst.,  Bd.  1,  S.  174. 
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spriclit  sogar  von  einem  Scliwangerschaftskropf,  der  bei  ganz  gesunden 
Prauen  nur  in  der  Schwangerscliaft  entstelit  und  nacli  der  G-eburt  wieder 
verschwindet.  Bei  schon  bestehender  Scliwelhing  und  beim  ausgesprochenen 
Kropf  ist  eine  Yersclilimmerimg  des  Zustands  in  der  Schwangerschaft  die 
Regel. 

Ich  hatte  notig  bei  einer  eben  Entbundenen  sofort  wegen  Erstickungsersoheinungen 
bei  Struma  die  Trachéotomie  machen  zu  lassen'). 

Von  seiten  des  Gehirns   ist   als   eine    der  beachtenswertesten  Ano-      tiereiraie 

Erscneinungen 

malien  das  morgendliche  Uebelsein  anzufûhren.  Mangelhafte  Nah- 
rungszixfiihr  zum  Grehirn  wahrend  der  Naohtrulie  maolit  sicli  morgens  bei 
dem  Uebergauge  aus  der  wagerecliten  Lage  in  die  aufrechte  Stellung,  also 
beim  Erheben  aus  dem  Bette,  in  iliren  Folgerungen,  leichter  Schwindel, 
Ekelgefilhl,  Brechneignung,  wirkliches  Erbreclien ,  so  oft  bemerkbar ,  dass 
die  Frauen  derartige  Ersclieinungen  fiir  ganz  selbstverstandlich  halten,  und 
da  sie  haufig  schon  in  sehr  frliher  Zeit  der  Sohwangerschaft  auftreten, 
durch  sie  aiif  das  Vorhandensein  von  Schwangerschaft  aufmerksam  werden  -). 

Die  Veranderungen  in  den  S  i  n  n  e  s  n  e  r  v  e  n  charakterisiren  sich  in 
der  Hauptsache  in  einer  erhohten  Eeizbarkeit  : 

Gesichtssinn:  Empfindlichkeit  gegen  grelles  Lioht.  Krankhafterweise:  Amblyopie 
und  Amaurose. 

Geschmack:  Ueberreiztheit  der  Geschmacksnerven.  Abnorme  Geliiste  (naoh 
sauern,  pikanten  Speisen).  Widerwillen  gegen  Speisen,  die  sonst  tâgiich  mit  Genuss  ge- 
gessen  wurden  (Butter,  Brot,  Kaffee,  Milch),  gegen  susse,  fette  und  weioliliche  Speisen. 

Geruch:  Ueberaus  scharfer  Geruch  und  auffallige  Reflexwirkungen  bei  unan- 
genehmen  Geruchsempfindungen. 

Gehor:  Empfindlichkeit  gegen  laute,  grelle  Gerausche,  gegen  die  vorher  Toleranz 
bestand. 

Gefilhl:  Eiue  hohere  Empfindlichkeit  der  Gefiihlsnerven  habe  ich  nicht  bei 
Schwangeren  beobachtet;  doch  mag  erwâhnt  werden,  dass  mein  Assistent,  Dr.  Teuffel, 
bei  Untersuchungen  iiber  die  Dehnung  der  Bauchbaut  bei  Schwangeren  und  die  daduroh 
hervorgerufene  Erweiterung  der  Sensibilitâtskreise  bei  langerer  Ausdehnung  der  Versuche 
eine  auffaUende  Erregtheit  der  Versuchsobjekte  wahrnahm  "). 

Hingegen  ist  die  Eeihe  der  reflektorisch  nervosen  Erscheinungen  sehr 
mannigfaltig.  Treten  sie  schon  bei  vielen  Madchen  und  Erauen  zur  Zeit 
einer  Eilosung,  vor  und  im  Beginne  der  Menstruation  auf,  so  wirkt  der 
wachsende  Utérus  noch  weit  ausgiebiger  als  Reiz. 

Der  Magen-Dai-mkanal,  das  vasamotorische  Nervengebiet,  der  Sympathikus  werden 
nebst  andern  Organen  reflektorisch  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Sodbrennen,  Aufstossen,  Speichelfluss,  Zahnschmerz,  Koi^fschraerz,  fliegende  Hitze 
sind  fcinige  der  am  hâufigsten  vorkommenden  Erscheinungen. 

Auch    die   Psyché   ist   wahrend    der   Schwangerschaft    nicht    seiten     Psyciuscbe 
alterirt.     Die  Sorge   in  Hinsicht  auf  den  bevorstehenden  Akt  der  Geburt, 
die  ineist  wenig  willkommene  Vermehrung  der  Famille  mit  den  sich  daran 
kniipfenden  tiiiben  Aussichten  erkliiren  hinreicheiad ,  weshalb  der  Gemiits- 
zustand  der  Schwangeren  mehr  oder  weniger  gedriickt  ist. 

Es  moge  aueh  hier  perverser  psychischer  Neiguugen  gedacht  werden ,  die  sich  an 
rien  Eiritritt  der  Schwangerschaft  kniipfen  kijnnen.  Am  bekanntesten  sind  die  Kleiito- 
rnanie  und  die  Pyromanie,  Auch  krankhafte  Eifersucht  und  eine  Neigung  zur  Unord- 
riuDg,  zum  Sicbgehenlassen,  mochte  ich,  als  haufiger  vorkommend,  erwiihnoii. 

';  Hcr.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  131.  '')  Ausnihrlich  bescliiiftigt  sicii  mil  diescn  Krsclioi- 
nangr-n  und  iliren  Ursachen  eine  Arbeit  von  A.  (iiles,  Traus.  ot'  thc  olistitr.  Soc.  Ijondou, 
m.  35,  s.  303.     ")  Zeitschr.  f.  Biologie,  1882,  Bd.  18,  8.  247. 
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Der  Verdauungstraktus  bietet  ausser  clen  schon  erwahnten  ner- 
Tosen  Stôriingen  andre,  die  als  rein  mechanische  anziiselien  sind.  Der 
Druck  der  emporsteigenden  Intestina  bringt  Verdaimngsbeschwerden,  Brech- 
neigung  hervor;  der  Druck  auf  den  Darm  Flatulenz,  Meteorismus,  Stuhl- 
verstopfuug. 
verhaiten  der  Regelmassige   genaue  Untersucbungen  des  Harns   in   der  Sohwanger- 

scliaft  beweisen  die  lebhafte  Beteiligiing  der  Ni  ère  n  an  den  Vorgangen 
der  Graviditat.  Von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  iindet  sich  schon 
haufiger  Eiweiss  im  Harn,  das,  je  weiter,  immer  mehr  zunimmt.  Auch 
die  morphologischen  Bestandteile  im  Harn  mehren  sich. 

Da  ganz  besonders  bei  Erstgeschwangerten  und  bei  Frauen  mit  ex- 
cessiver  Aiisdehnung  des  Utérus  (Zwillinge,  Hydramnion)  dièse  Beteiligung 
der  Nieren  beobachtet  wird,  so  wird  der  erhohte  intraabdomiuelle  Druck, 
vielleicht  auch  ein  direkter  Druck  auf  die  zu-  oder  abfuhrenden  Gefasse, 
auch  wohl  auf  die  Ureteren,  eine  HauptroUe  spielen.  Doch  ist  weiter  an- 
zunehmen,  dass  auch  Stoffwechselprodukte  giftiger  Natur  das  Nierengewebe 
beeinfiussen. 

Nicht  selten  geht  dièse  physiologische  Nierenalteration  in  eine  patho- 
logische  liber  (Schwangersohaftsuiere,  Eklampsie).  Daher  die  grosse  Be- 
deutung  der  Veranderungen  der  N.ierenthatigkeit  bei  Schwangeren. 

Fi  s  cil  er')  hat  zuei'st  aus  der  Prager  Klinik  nachgewiesen,  dass  im  Harne  gesunder 
Schwangerer  zahlreiche  Zellenderivate ,  weisse  Blutkorperchen ,  auch  bisweilen  rote  etc. 
vorkommeu.  Meiu  Assistent  Dr.  ïrantenroth-)  fand  bei  ganz  gesunden  Schwangeren 
konstant  Epithelieu  der  ableitenden  Harnwege  und  Leukocyten,  nicht  selten  rote  Blut- 
korperchen, hin  und  wieder  sogar  einzelne  hyaline  Cj'linder.  In  beinahe  50  "1^  der  Pâlie 
konnte  er  Eiweiss  in  diesen  Hamen  naobweisen,  meist  aUerdings  nur  in  ganz  geringen 
Mengen.  Dièse  Resultate  werden  in  den  Hanptpunkten  durch  umfangreiche  Untersuchungen 
von  Saft')  bestatigt. 
Veranderungen  Erwâhnt  scicu  noch  die  Vcrânderungen  der  Haut.     Ausser  den  oben 

der  Haut  .  .  ■  i     "  r 

erwahnten  Pigmentationen  zeigen  sich  bei  Schwangeren  mit  einer  grossen 
Regehnassigkeit  mehr  oder  weniger  breite  Streifen  (Striae)  der  Bauch- 
haut,  an  den  Schenkeln,  an  den  Brlisten,  die  durch  Auseinanderzerren  der 
Bindegewebsfasern  im  Unterhautzellgewebe  entstanden  sind.  Bisweilen  be- 
findet  sich  an  der  oberen  Spitze  der  Stria  je  ein  kleiner  Bluterguss.  Sie 
treten  zuerst  bei  zunehmender  Ausdehnung  des  Unterleibs  an  dessen  beiden 
Seiten  auf,  umgeben  dann  in  grossem  Bogen  den  Nabel  und  iiberschreiten 
in  einzehien  Fâllen  auch  diesen. 

Im  Wochenbette  und  spâter  ziehen  sie  sich  narbig  zusammen  (Schwanger- 
schaf  tsuarb  en,  al  te  Stria);  man  benutzt  sie  dann  als  Zeichen  ûberstandener 
Schwangerschaft.  Da  Stria  auch  ausserhalb  der  Graviditât ,  bei  Ausdehnung  des  Leibes 
aus  andem  Ursachen,  besonders  bei  fetten  Personen  vorkommen,  haben  sie  fiir  die  Dia- 
gnose  der  Schwangerschaft  nur  einen  untergeordneten  Wert. 

Wâhrend  bei  nicht  schwangeren  Personen  die  alten  Streifen ,  einer  frûher  statt- 
gef'uudenen  Schwangerschaft  entstammend ,  leicht  zu  erkennen  sind ,  — •  man  braucht  nur 
die  Bauchhaut  zu  spanneu,  sieht  dann  die  weisslichen  Streifen,  die  mit  kleinen,  quer  ver- 
laufenen  Hautfâltchen  bedeckt  sind,  —  sind  zwischeu  frischen  Stria  hingegen  die  alten  oft 
schwer  zu  erkennen,  und  oft  irren  sich  Anfanger  in  der  Diagnose. 

An  der  S  c  h  a  d  e  1  iunenflache  finden  sich  bei  Schwangeren  eigentlim- 


"■)  C.  f.  G.,  1893.     2)  z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  30,  S.  241.     ■')  A.  f  G.,   Bd.  51,  S.  207. 
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liche  Osteoplij^tbildiingen,  aiif  die  zuerst  Eokitansky ')  aufmerk- 
sam  gemacht  hat. 

Unter  den  Veranderungen,  die  die  Schwangerschaft  mit  sich  bringt, 
mag  noch  als  einer  der  wichtigsten  desSistirens  der  Ovulation  und 
Menstruation  gedacht  werden. 

Bis  jetzt  ist  der  Beweis  nicht  geliefert,  dass  in  der  Schwangerschaft 
eine  Ovulation  stattfinde,  und  so  oft  man  bei  Gelegenheit  von  Sectio  cae- 
sarea  und  bei  Autopsie  die  Ovarien  betrachtet,  man  gev?innt  nicht  den 
Eindruck,  als  ob  eine  Vergrôsserung  der  Grraafschen  Follikel  und  eine 
Eireifung  stattfinde. 

Hingegen  hat  Consentino-)  im  6.  Monate  der  Schwangerschaft  einen  frisoh  ge- 
borstenen  G-raaf'schen  Follikel  und  anscheinend  reife  Eier  gefunden. 

Es  ist  nicht  ausgeschlossen ,  dass  nach  stattgefundener  Schwangerschaft  ein 
zweiter  befruchtender  Koitus  erfolgen  kann  (Uebersohwângerung,  Superfoecun- 
datio);  denn  haben  sich  zwei  Eier  gelôst,  so  kônnen  dièse  auch  in  zeitlichen  Zwischen- 
raumen  befruchtet  werden.  Dies  geschieht  aber  nur  in  den  Grenzen  einer  Menstrua- 
tionsperiode.  Eine  spâtere  Befruchtung  (U  eberf  ruchtung,  Sup  erf  o  e  tati  o)  ist  bei 
obiger  Annahme  nicht  moglich.  Ganz  ausgeschlossen  ist  sie,  wenn  der  Cervix  durch  den 
Schleimpfroi:if  verschlossen  ist  und  die  Eihâute  die  Tubenmiinduugen  fest  bedecken. 

Ich  beobachtete  einen  Eall  ^),  wo  sich  neben  dem  Utérus  (Extrauterinschwanger- 
schaft)  ein  Kiud  entwickelte,  dessen  Herztone  sieben  Wochen  eher  wahrgenommen  wurden, 
als  die  des  in  der  Gebarmutter  sich  aufhaltenden  Kindes.  Da  letzteres  duroh  Friihgeburt 
14  Tage,  nachdem  seine  Herztone  das  erste  Mal  gehort  waren,  lebend  ausgestossen  wurde 
und  nur  eine  Lange  von  32  bis  33  cm  aufwies,  so  musste  man  bei  ihm  eine  spâtere  Ent- 
wicklung  annehmen.  Es  ist  wohl  moglich ,  dass  es  sich  hier  um  den  zeitlich  lângsten 
Zwischenraum  der  Ueberschwângerung  handelt,  der  vorkommen  kann. 

Ein  Eindringen  von  Spermatozoen  in  das  schon  befruchtete  Ei  beobachtete  S  o- 
botta'')  zweimal  bei  der  Maus.  Die  zweite  Begattung  habe  18  und  24  bis  26  Stunden 
nach  der  ersten  stattgefunden. 

Nicht  selten  zeigt  sich  die  Menstruation  nach  eingetretener  Schwanger- 
schaft noch  einmal,  dann  aber  stets  in  vermindertem  Maasse. 

Es  mag  dies  der  Fall  sein,  wenn  die  Schwangerung  dicht  vor  der 
zu  erwartenden  Menstruation  eintritt.  Jedenfalls  kann  eine  Blutung  noch 
eintreten,  wenn  sich  das  Ei  nicht  im  Utérus  niedergelassen  hat. 

^lit  Recht  benutzt  man  das  durch  Eintritt  der  Schwangerschaft  ver- 
anlasste  Aufhciren  der  Menstruation  als  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  flir 
die  Zeitberechnung  der  Schwangerschaft. 


Ovulation 
wahrend  der 
Schwanger- 
schaft? 


Die  Gebarmutter  am  Ende  der  Schwangerschaft. 


L)er  hùchschwangere  Utérus  bildet  vor  der  Gleburt,  ehe  die  Wehen- 
thiitigkeit  beginnt,  eine  weiche,  in  ihren  Formen  veranderliche  Masse. 
Liegt  die  Frau  auf  deni  Tliicken,  so  gleitet  der  Utérus  mit  seiner  griisscrn 
Hiilftc  von  der  Wirbelsiiure  seitlich  ab  und  zwar  meist  nach  der  rechten 


')  Mediz.  Jahrhiicher  dcH  k.  k.  osterr.  Staates,  Neueste  Folge,  Bd.  15,  4.  Stiick. 
■)  M.  f.  <}.  »,  G.,  Bfl.  .5,  Ergiinzungsheft,  S.  106.  ■')  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  3,  S.  90.  'J  Arch. 
f.  rtiikr.  A  iiiitoiiiii:,  189.5,  Bd.  4.5,  H.  87. 
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Seite.  Beim  Aufrechtstehen  wird  der  Utérus  in  seiner  Holie  niedriger,  rulit 
vorn  auf  den  Baiiclidecken  auf,  wulbt  dièse  vor  (s.  Fig.  58).  Die  gr<)sste 
Prominenz  steht  dabei  ungefahr  in  der  Hohe  des  vorletzten  oder  letzten  Pro- 
cessus spinosus  der  Lendenwirbel. 

Diesen'Untersuchungsresultaten,  von  Braiine  an  der  Lebenden  an- 
gestellt'),  schliessen  sich  die  wichtigen  anatomischen  Gefrierdurchschnitte  au. 

Duroh  eine  Série  anatomischer  Durchscbnitte  hochschwangerer  Frauen, 
durch  die  Grefriermethode  gewonnen,  hat  sich  unsre  Kenntnis  der  topo- 
graphiscben  Verhaltnisse  wesentlich  gebessert. 

Der  verstorbene  Leipziger  Anatom,  Wilhelm  Braune,  der  mit 
zwei  derartigen  Gefrierschnitten  den  Anfang  mit  dieser  Lehrmetbode  machte, 
muss  besonders  riilimend  genannt  werden. 

Die  wichtig-sten  dieser  Gefrierdurohscbnitte,  die  bis  zuni  Jahre  1897  schoa  eine  recht 
stattliohe  Zahl  erreicht  haben,  hat  A.  H.  F.  B  a  r  b  o  u r  in  Reproduktionen  zusammengestellt  in 

seinem  Atlas    of  the  Anatomj-   of 


ll/iort. 


Fig.  G2.     Durchschnitt  durch  eine 
Eiiges  Becken.     Vorliegen  eines  Arins. 
f.port.  vena  portae  ;  ccn\in.  vena  cava  inferi 
res.  Harnblase. 


Nach    Braune. 
or  ;  Paner.  Pankreas  : 


Labom-  exhibited  in  Pi-ozen  Sec- 
tions, Edinburgh  und  Londou, 
1896,  3.  Aufl. 

Nebenstehende  Abbil- 
dung,  der  erste  tou  Braune 
verofFentlichte  Fall  -),  gestat- 
tet  uns  eine  vortrelfliche 
Uebersicht  liber  die  Lage- 
rung  des  schwangeren  Utérus 
zum  Becken,  der  Wirbel- 
situle  und  zu  den  Organen 
der  Bauchhohle.  Gleicli  in- 
struktiv  ist  auch  der  von 
Waldeyer  beschriebene, 
Seite  52  abgebildete  Fall. 

Der  Uterusgrund  steht, 
wenn  die  Frau  auf  dem 
Elicken  liegt,  normalerweise 
in  der  Hohe  des  zweiten 
Lendenwirbels.  Bei  Erstge- 
sch^Yangerten  ist  der  Utérus 
durch  die  strafFen  Bauch- 
decken  derWirbelsaule  zieni- 
lich  angedrangt;  bei  Mehr- 
geschwangerten  steht  er  raehr 
in  der  Anteversionsstellung. 

Seine  Muskulatur  ist 
gegenliber  ihrer  Entwicklung 
im  dritten  bis  vierten  Schwan- 
2'ersohaftsmonat      dllnn     zu 


')  Braune,    De  uteri  gravidi  situ,    Univ.  Progr.  Leipzig,  1872. 
Utérus  und  Fôtus  am  Ende  der  Schwangerschaft,  Leipzig,  1872. 


-)  Die  Lage  des 


Das  untere  Uterinses:meut  und  der  Mutterhals. 
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Der  untere,  iiber  clem  imieru  Muttermund  gelegene  Teil  des  Utérus 
ist  iiu  Laufe  der  letzten  Woclien  der  Scliwangerschaft  ausgedehnt,  und  bei 
ErstgescliAvângerten  hat  an  dieser  Ausdehuung  (Entfaltung)  der  obère  Teil 
des  Cervicalkanals  mit  teilgenommen. 

Das  uiitere  Uteriiisegiiieiit  und  (1er  Mutterhuls. 

Die  Frage  vom  Verlialten  des  untern  Uterinsegments  und  des 
Cervix  hat  in  den  letzten  Jahrzelmten  eine  ausgiebige  Litteratur  veran- 
lasst,  seit  Bandl   in   seinen    wertvollen  Arbeiten    „Ueber  Ruptur  der  Ge- 


Fig.  63.    BeckenmitUterus  einerErstgeschwangerten  au  s   der  28.  bis  30.  Woclic, 

die ,   ohne  vorher  VVehen  gehabt  zu  haben  ,   binnen  4  Stunden  einem  akuten  Lungenodeme  (Mitralfehler) 

erlag.    Cftrvix  in  der  obem  Hâlfte  entfaltet  und  auBgezogen.    Naeh  einem'  Praparate. 

a — a.    Anhcftepunkte  der  Eihdute;   innercr  Muttermund;   sch.  Schleimpfropf  im  unteren  Teilo  des 

Cervix  ;  ves.  Uarnblaae. 

biii-niiitter'-  (Wien  1875)  und  „Lreber  das  Verlialten  des  Utérus  und  Cervix 
in  der  Schwangerschaft  und  willirend  der  Geburt"  (Stuttgart  1876)  neue 
wichtige  Gesichtspunkte  auf'gestellt  hat. 

D  a  H  u  n  t  c  !•  0  U  t  c  !•  i  II  .f  c  g  m  e  n  t  ist  ein  Teil  des  Uteriislvoi'iiers.  Seine  oliere  Grenue 
iwt  die  Gegeiifl ,  wo  das  J'eritoneûin  der  Muskulatui'  uiizertrennbar  auhaftet ,  die  Stelle, 
wo  auch  die  Artei-ia  uterina  in  die  Uteruswand  eiutritt.  Seine  untere  Grenze  ist  der 
innere  Muttermund.  Lctztere  iStelle  ist  in  der  vorgeriickten  Sclnvangerschaf'tszeit  niclit 
irnmer  gut  zu  erkennen  ;    doch  hat  nian    teils  in  der   unterschiedlichen  Bescliaffenlioit  di  r 
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Physiologie  der  Scliwaagerschaft. 


Schleimliaut  des  Utérus  gegeniiber  der  des  Cervix,  teils  iu  der  Anheftungsstelle  der  Ei- 
haute  (Marchand),  wertvolle  Kennzeioheu. 

In  der  Wand  des  untern  Uterinseginents  treten  die  Muskelfasern  an  Machtigkeit 
zuriick  und  liegen  nicht  so  dicht  gedrangt  nebeneinander  wie  im  Korper.  Im  Cervix  spielen 
die  Muskelfasern  nur  eine  ganz  untergeordnete  Rolle  ;  das  Bindegewebe  ûberwiegt  bei  weitem. 

Danach  erweist  sich  das  untere  Uterinsegment  als  eiu  Teil  des  Utérus ,  der  an  der 
Austreibung  des  Uterusinhalts  nur  unwesentUoh  mitzuarbeiten  hat,  als  eiu  Teil  des  Durch- 
gangsschlauchs.  Letztere  Eolle  kommt  dem  Cervikalsohlauohe  unzweifelhaft  zu  ;  seine  Ar- 
mut  an  Muskelfasern  beweist  dies.  Die  Bedeutung  des  untern  Uterinsegments  hingegen 
als  austreibender  Kraft  hângt  davon  ab,  in  wie  hohem  Grade  es  wahrend  der  Schwanger- 
sohaft  und  Geburt  verdiinnt,  ausgedehnt  wurde. 


IMg.  64.    D  u  1-  c  h  s  c  h  n  i  1 1  (1  u  1-  c  h  cl  : 

Erstgeschwangei'ten,  Ende  tl( 

Varix    des   Unterschenkels.     Nach    M  a 

Breslauer  a 


s  untere  Uterinsegment  und  den  Cervix  einer 
r  Schwangerschaft.  Verblutang  aus  einem  geborstenen 
rchand,  Origînalzeiehnung.  Bereits  verôffentlîeht  in  der 
■ztlichen  Zeitsclirift,  1S80,  Nr.  22. 


i — i.  Anheftepunkte  der  Eihaute  ;  innerer  Muttermund  ;  e — e.  ausserer  Muttermund.    Cer 
mit  glasigem  Schleime  gefttllt;  o.d.  weite  Venenlumina  ;  ves.  Harnblase. 

Beginnt  dièse  Aiisdehnung  des  untern  Uterinsegments  schon  zeitig  in 
der  Schwangerschaft,  so  ofFnet  sich  aiich  der  innere  Muttermund,  und  der 
obère  Teil  des  Cervix  kommt  gleiehfails  mit  zur  Entfaltung.  Dies  ist  die 
Eegel  bei  allen  Erstgeschwangerten,  wenn  auch  in  verschiedenem  G-rade. 
Bei  Mehrgeschwangerten  hingegen  dehnt  sich  das  untere  Uterinsegment 
nur  gering  in  der  Schwangerschaft  aus  ;  der  innere  Muttermund  pflegt  da- 
her  bis  zum  Beginn  regelmassig  wiederkehrender  Wehen  geschlossen  zu 
bleiben.     Siehe  auch  Abbildung  55,  Seite  52. 

Auch  in  der  neuerdings  von  Franqué')  verôffentlichten  gi-fisseren  Arbeit  finde 
ich,  obwoU  der  Autor  annimmt,  auch  bei  Erstgeschwangerten  bleibe  der  Cervix  bis  zum 
Geburtseintritte  erhalten,  fiir  dièse  BehauiJtung  keine  thatsaclilichen  Beweise. 

')  Cervix  und  unteres  Uterinsegment,  Stuttgart^  1897. 


Das  untere  Uterinseg-ment  und  der  Mutterlials. 
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Dièses  verschiedene  Verhalten  bei  Erst^  uud  Mehrgeschwângerten  haugt  in  der 
Hauptsaclie  von  den  versohiedenen  Druckverhaltnissen  in  der  BaucKhôhle  ab.  Die  Bauch- 
decken  einer  Erstgeschwangerteu  iiberziehen  fort  und  fort  straff  den  ganzeu  BaucUiôWen- 
inhalt.  Der  Wii-kung  dièses  Druckès  entsprechend  wird  ein  Teil  des  BaucKhôlileninlialts, 
dem  geringeren  Widerstande  folgend,  gegen  und  in  die  Hohle  des  kleinen  Beckens  ge- 
drângt.  Daher  sehen  wir,  dass  der  untere  Gebarmutterabsolinitt  durch  die  in  und  liber 
ihm  °liegenden  Teile  des  Eies  (Frucht  und  Fi-uchtwasser)  in  das  kleine  Beoken  herab- 
gedrangt  wird,  wcdurob  seine  Ausdeiinung  zu  stande  kommt. 

Ob    auoh    der  Utérus,  der  bis  dahin  noob  nie  ausgedebnt  war  (Erstgeschwângerte), 
einen  grôsseren  Inhaltsdruck  aufweiet  und  deshalb  das  untere  Uterinsegment   zeitiger   zur 
Aiisdebnnno-   bringi; ,    ist   nooli   nicht  sicher 
festgestellt  ;  docli  scheint  es  so. 

An  der  Entfaltung  des  iintern 
Uterinsegments  und  des  obern  Teils 
des  Cervix  lielfen  auch  zeitig  auf- 
tretendeSchwangerschaftswehen 
mit,  doch  nur,  wenn  dièse,  eine  Zeit 
hindnrch  regelmassig  wiederkelirend, 
einwixkten.  Hingegen  ist  den  typi- 
schen,  vielleicht  die  gauze  Schwanger- 
schaft  liindurch  in  grôsseren  Paiisen 
wiederkelirenden  Wehen  kein  Einfluss 
auf  die  Entfaltung  des  untern  Uterin- 
segments zuzuschreiben. 

Braxton  Hicks')  teilte  im  Jabre 
1871  in  derLondonerGreseUsohaftfiirCTeburts- 
hilfe  die  Resultate  seiner  Beobachtungen 
mit.  Er  konnte  konstatiren,  dass  der  Utérus 
die  Fahigkeit  imd  Gewobnheit  spontaner  Zu- 
sammenziehung  und  Wiedererscblafifung  von 
einer  sebi-  ftiihen  Zeit  der  Schwangersobaft 
an  besitzt  ■  und  zwar  so  fiiib ,  als  es  iiber- 
haupt  moglicb  ist,  eine  Verscbiedenbeit  in 
seiner  Konsistenz  zu  erkenneu,  d.  h.  ungefâhr 
vom  dritten  Monate  an.  S  ob  a  t  z  -)  bat  diesen 
spontan  auftretenden  Kontraktionen  des 
Utérus  den  Xamen  S  ch  wang  er  sobaft  s- 
weben  gegeben.  Nacb  Braxton  Hicks 
trcten  dièse  Kontraktionen  in  Zeitrâumen 
von  5  bis  20  Minuten  ein  uud  balten  3  bis 
5  Minuten  an ,  obne  von  der  Schwangeren 
ernpfunden  zu  werden.  Mit  Recht  vindizirt 
Braxton  Hicks  diesen  Sohwangerscbafts- 
wehon  eine  physiologisobe  Bedeutung.  Ibr 
Xutzen  besteht  wabrscheinlich  in  der  Fort- 
bewegurig  des  kohlensâurereicben  Blutes  der 
Uterinvencn  und  damit  auch  des  Blutes  in 
lien  Sinus  placentae  und  in  einer  Einwirkung 
auf  die  Lage  des  Fiitus,  indem  sie  diesem 
di(^  Lago  geben,  die  sich  der  Form  der  Uterus- 

hohlc  am  bestcn  anpasst.     Schatz  berichtet  iiber  Boobacbtungen  aus  d 
lier  Schwangerschaft,  die  sicli  iiicbt  uiiNvescntlicli  von  dencn  des  engliscl 


Liera    0.  Mo- 
Xach    einem 


Schwanger- 
.■jchaftswehen 


Fig.  65.     Gravidor    Utei'us 

nate     (1er    Schwangersc 

Prâparate. 

G.  Achtgeschwangerte.     AVegeu    einer   Pancreascyste 
operirt,  starb  7  Wochen  nach  der  Opération  an  einer 

Pericarditis.  Wahrer  Knoten  der  Nabelschnur, 
Der  spindelformig  erweiterte  Cervi.x  ist  mit  einem 
ziihen  Sclilelmpfropf  erfiillt,  der  mit  den  Cryptcn  der 
Cervikalschleimhaut  eng  zusammeniijlngt.  Im  Ceutrum 
dièses  Pfropfs  ein  schmaler  Scllleimfadcn.  Die  siclï 
trichterfôrmîg    gegen    den    inneren    Mnttermund    zu- 

spitzcnden  Eihaute  bcrUiiren  unmittelbar  diesen 

Schleimpfropf. 

Das  Prilparat  ist  genauer  bescbrieben  von  Paschcn*). 


*)    Beschreibung  eines  graviden  Utérus  aus  dem 
5.  llonat  der  Scliwangorschaft.  In. -Dis».  Marburg  1887. 


zweiten  Hiilftc 
Aninrs    uiiter- 


')  Tran«acf,iou8  of  tlio  Obstétrical    Society  of  London ,    1871  ,    Vol.  XIÎÎ,    S.  21f). 
')  \.  î.  G.,  |',d.  29,  S.  65  und  (.'.  f.  G.,  J886,  S.  488. 
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Physiologie  der  Schwangerschaft. 


Verhalten  de: 

Cervix  gegen 

Ende  der 

Gravi  ditât 


schciden,  indem  einnial  die  Frauen  die  Wehen  als  Schmerzen  wahrnahmeu,  dann  aber  die 
Wehen  stundeulang  anhielten  und  nacliher  wieder  verschwanden  '). 

Derartige  Schwangersoliaftswehen,  die  zum  Teil  einen  entsRhieden  jîathologischen 
Charakter  trugen,  habe  ich  wiederholt  und  durch  lange  Zeit  hindurch  beobachtet  -). 

Je  mehr  sich  die  Schwangerschaft  dem  Ende  nahert,  desto  reizbarer 
wird  die  Uterusmusktilatur ,  nnd  man  kann  durch  geringe  Eeizungeu,  als 
Auflegen  der  Hand,  Untersuchung  etc.,  Kontraktionen  hervorrufen.  Aiich 
dièse  Zusammenziehungen  spiirt  die  Schwangere  niir  selten.  Fur  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  ist  dièse  Erscheinung  ein  gewichtiges  Hilfsmittel. 

Mit  dem  Verhalten  des  imtern  Uterinsegments  hangen  auch  die  Ver- 
anderungen  des  Cervix  in  der  Schwangerschaft  eng  zusammen.  Je 
mehr  das   iintere  Uterinsegment  in   der  letzten   Zeit  der    Schwangerschaft 

ausgedehnt  wird,  desto  cher  ent- 
faltet  sich  auch  der  obère  Teil  des 
Cervix.  Die  Regel  ist  dies  bei 
Erstgeschwangerten,  die  Ausnahme 
bei  Mehrgeschwangerten.  Der  in 
das  Scheidengewôlbe  hineinragende 
Teil  des  Cervix,  derScheiden- 
teil,  verklirzt  sich,  je  naher  das 
Ende  der  Schwangerschaft  heran- 
ruckt.  Dièse  Verkurzung  ist  aber 
nur  scheinbar,  indem  der  anfangs 
in  seinem  Gewebe  ziemlich  feste 
Zapfen  durch  eigneErweichungund 
durch  Auflockerung  und  Schwel- 
lung  des  Gewebes  in  seiner  Peri- 
pherie (Scheiden-Gewôlbe)  weniger 
und  weniger  daraus  hervorragt. 
Eine  Verkurzung  des  Kanals  von 
unten  her  findet  nicht  statt. 

Keiffer^)  vindicirt  dem  Mutter- 
halse  die  RoUe  eines  Sphincter  uteri, 
dessen  Tonus  reflektorisch  vom  Lenden- 
mark  erhalten  wii-d. 

Erst   in   den  letzten  Jalu'zehnten 
hat  sich  bei  den  Gebm-tshelfern  die  Er- 
kenntnis  befestigt,  dass  der  Scheidenteil 
in  der  Regel   bis  gegen  die  Geburt   hin 
der  Seite  ge  s  Th^n.' Nach  Tu  s  cVka"!  ^Die  Anato-       erhalten  bleibf).   Friiher  nahm  man  an, 
mie  des  menschiichen  Beciiens,  Tiibingen  1874,  S.  364.         mit  jedem  Monate   der  Schwangerschaft 

t-es.  Blase  ;  m:  Ureter  ;  vag.  Schcide  ;  jm,  t.  Portio  ;  lig.rot.        gjjjjg    fjygjj    gy^    stetige  Verkurzung   des 
Rundes  Mutterband;    lig.ov.    ligamentum  ovarii  ;    uîb.  Ei-        -,,1-    ,,      -.^  ^     „i.„4.i.       Tn+   r1^,.  Hr^^-c^^    ™«»^., 

,  ..  ,    a-  ti-  V  m    I   1    i,-  !..         j     •.»!  Mutterhalses  statt.     Ist  cler  Oervix  ganz 

leiter;  jj/.s?(iJ.  obeiflachliche  Muskelscliicht;  jvj.jjierf.  mittlere  i  •      ,- 

Muskolschicht.  erhalten,  so  misst  er  4  bis  5  cm. 


')  Stoffer,  Die  Bedeutung  der  typischen  Schwangerschaftswehen,  In.-Diss.,  Wis- 
mar,  Rostock,  1894.  ^)  Giese,  Physiologie  und  Pathologie  der  Schwangerschaftswehen. 
In.-Diss.,  Marburg,  1892.  ')  Recherches  sur  la  physiologie  de  l'utérus ,  Thèse,  Bruxelles, 
1896.  *)  Holst,  Beitrâge  zur  Gyn.  u.  Geb.,  Bd.  1,  S.  130  u.  150;  Bd.  2,  S.  164.  — 
Duncan,  Edinb.  med.  Journ.,  1859,  UI.  u.  IV.;  1863,  IX.  —  Spiegelberg,  De  cer- 
vicis  uteri  in  gTaviditate  mutationibus,  Konigsberg,  1865.  —  P.  Miiller,  Scanzoni's  Bei- 
trâge, Bd.  5,  S.  191. 


Die  Muskeln,  Gefâsse  und  ^Nerven  der  schwangeren  Cirebârmuttei'. 
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In  den  Figuren  (33  und  64  sieht  man  das  untere  TJterinsegraent  und 
den  Cervix  einer  Erstgescliwangerten  im  siebenten  Monate  und  am  Ende 
der  Schwangerschaft,  in  Figur  65  den  einer  Achtgeschwângerten  ira  fiinften 
Monate,  in  Fig.  55  den  einer  Neuntgeschwangerten  am  Ende  der  Graviditât. 


Die  Muskeln,  Gefiisse  und  Nerven  der  scliwangeren  Gebarmutter. 

Sehr  schwierig  ist  es,  sich  ein  gutes  Bild  von  der  Anordnung  der  Geharmutter"'^ 
Muskelelemente  im  hochschwangeren  Utérus  zu  machen.  Im  grossen 
und  ganzen  handelt  es  sich  beim  Utérus  um  eine  machtige  Mittelschicht, 
der  aussen  und  innen  dûnnere  Muskellagen  anliegen,  die  sich  im  Bau  und 
in  der  Faserrichtung  von  der  mittlern  Hauptschicht  wesentlich  unter- 
scheiden. 


FiK.  «7.     Utcrunmiiskulatur    n  a  c  li    E  n  t  f  f  r 

Die  Hsrnblaxc  int  voni  Uterns  abgetrennt  unil  nacli  i; 

Hur  la  (liHpOHition  de»  rtbres  musculaire»  de  l'utt-rri^  ri 

(.(.  TubcTi;  Ug.r.  run.l.-  Mri 


i  n  t'  il  0  1-  S  e  r  o  s  a  von  v  o  r  n  'g  e  8  o  Ii  o  n. 
■n  li'-raljgcschlagon,  Nach  llôlie.  Recherches 
'■l'M'l"'  l'ar  la  grossesse,  l'aria  ISM,  Tat'.  III. 
il»;nii|iT ;  ren.  Hlase. 


I»if;  mittlere  Schicht  ist  aus  scliwcr  zu  trennenden,  viiilfach  ineinander 
ver«(,-liliingenen  Faserbiind(dn  aui'gebaut,  die  zumeist  in  v.hwx  sich  sclirilg 
von  oben  nach  unten  liinziclieiirU'ii    Riclitung  vei'laul'en. 

Die  innere  Muskeisi-liiclit  liilrlct  cirhulari'  Lagcii  in  d('r  l'('i'i]ilicric 
fier  beiden  Tubenostien  iind   olicrhalli  di's  (istiuiii   inlcrnuiii. 
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Fig.  68.    G 
Kach  R  o  e  d  € 


Jcones  uteri  humani,  Gottingen,  175tl,  Tab.  IV. 


Die  aiissere  Schiclit  steht  in  engem  Zusammenhange  mit  den  Muskel- 
eleinenten  der  Tube  iiiid  des  ligamentum  rotundum.  Von  der  Insertions- 
stelle  dieser  Organe  am  Utérus  ans  iiberzielit  die  âussere  Schicht  das  obère 
Dritteil  des  Utérus  wie  eine  Kappe  und  sendet  muskulôse  Fortlaufer  in 
die  benacbbarten  Baucbfellfalten.  So  zieben  sich  zwei  ziemlich  kraftige 
Biïndel  gegen  die  Harnblase  bin.  Dièse  Scbicht  ist  eng  mit  dem  Perito- 
neumiiberzuge  verwacbsen. 

Samtlicbe  drei  Scbicbten  sind  vielfaob  durch  Muskelzuge  miteinander 
Terbunden. 

Mit  ungemeinem  Fleisse  bat  sicb  Ba}^er')  der  Airfgabe  unterzogen, 
die  Uterusmuskulatur  anatomisch  zu  zergliedern ,  sie  in  ein  Sj-stem  zu 
bringen  und  ibren  funktionellen  Cbarakter  zu  untersucben.  Wertb  und 
Grusdew^)  baben  eingebende  Untersuchungen  liber  die  Entwickelung  und 
Morphologie  der  Uterusmuskulatur  vorgenommeu. 

Was  die  Eunktionen  der  einzelnen  Scbicbten  anbelangt,  so  liegt  es 
auf  der  Hand,  dass  die  miicbtige  Mittelscbicbt  in  der  Haiiptsacbe  die  Aus- 
treibung  des  Uterusinbalts  zu  besorgen  bat;  die  aussere  Scbicht  dient 
wesentlicb    dazu,    den  Utérus   in   seinen  Verbindungen   mit   den   Nacbbar- 


•)  W.  A.  Fi-eund,  Gyn.  Klinik,  Strassburg  1885,  S.  369.    '■)  A.  f.  G.,  Bd.  55,  S.  268. 


Die  Muskeln.  Gefasse  uud  Nerveii  der  schwangeren  Gebarmutter. 
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Fi;;.  69.     Di 
vicale    in 


Geba 


Qd  de 


ei-,    spociell    das    wichtU'e    tJanglioQ    cer 

mit     dem     Plexus    11  y  pogas  trie  us  ,    de 

n  der  Gebarmutter,  Blase  und  Scheidc 

Xach  Frankenhâuser.     Die  Nerven  der  Gebiirmutter,  Jena  1867,  Taf.  VI. 

Pljiyp.  Plexus  hypogastricus  ;  2.  3.  4.  n.s.  Kreuzbeinnerven;    Oc.  Ovarium  ;    iuh.  Tube;  lig.i 

ligamentum  rotundum  ;    v.o.  vena  ovarica. 


organen  zu  erhalten,  die  Abteilungen  dei"  innern  Schicht  sind  aLs  Sphink- 
teren  fiir  die  Oeffnungen  der  Uterushohle  aufzufassen. 

Wahrscheinlich  kommt  es  der  aussern  Schicht  auch  zu ,  Reize ,  die 
von  der  Peritonealflache  au.sgelien,  auf  die  mittlere  Hauptschicht  fort- 
zuleiten. 

Der  enorm  grosse  Blutbedarf  des  hochsohwangeren  Utérus  wird  durch  "'> 
vier  grosse  Arterien  besorgt,  die  beiden  art.  uterinae  und  art.  spermaticae.  '  " 
Die  art.  uterinae  treten  beiderseits  seitlich  etwas  oberhalb  des  inneren 
Mutteriiiundes  an  die  AV'and  der  Gebarmutter  heran  und  geben  alsbald 
einen  gi-ijsseren  Ast  fiir  den  Cervix  ab,  wahrend  die  Hauptmasse  des 
Blutes  in  den  Korper  der  Grebilnnutter  tritt.  Die  art.  spermaticae,  wesent- 
lich  kleiner,  treten  ini  oberen  Teile  des  ligam.  latum  zum  Gebilrmutter- 
korjicr.  Ilir  Blut  fliesst  dem  Fundus  und  dem  oberen  Gcbilnnutter- 
kijr|>er  zu. 


Blutgefasse 
ichwaugeren 
•banuulter 


so 
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Dio  Nerven  der 
Gebarmutter 


Die  zugeliorigen  Venennetze,  die  sich  in  den  venae  lij'pogastricae  und 
venae  spermaticae  vereinigen,  sind  von  kolossaler  Ausdehnung.  Die  vor- 
stehende  Abbildung,  Fig.  68,  zeigt  dies  anfs  deiitlichste. 

Die  Nerven  der  Gebarmutter  haben  eine  sehr  griindliche  Dar- 
stellung  durch  Tiederaann')  und  Frankenhauser  erfahren.  Aus 
Frankenhâuser's  Werke  ist  die  vorstehende  Abbildung  entlehnt.  (Siehe 
Fig.  69  S.  7V).) 

Den  feineren  Bau  der  C4ebârmutternei'ven  stndirte  Livio  Herlitzka-). 


Das  Ei  am  Ende  der  Schwangerschaft. 


Das  Ei  selbst  bat  sich  im  Laufe  der  letzten  Scbwangerschaftsmonate 
in  folgender  Weise  entwickelt  : 

Es  bildet  jetzt  einen  ca.  26  cm  langen,  22  bis  23  cm  breiten  Sack; 
bei  Erstgescbwangerten   langer,    da   sich  bereits    ein  Teil   des  Cervix  ent- 
faltet  bat,    auch    das   untere   Uterinsegment 
langer  ausgezogen  ist. 

Der  Hauptinhalt  besteht  natiïrlicb  aus 
der  Frucht  selbst,  die  ungefâbr  zwei  Dritt- 
teile  des  Eaumes  einnimmt.  Kopf  und  Steiss 
berlibren  die  beiden  entgegengesetzten  Pôle. 
Wahrend  die  Riickeniiache  der  Frucht  der 
Eiwand  ziemlich  innig  anliegt,  ist  nach  der 
Bauchseite  verhaltnismassig  viel  freier  Eaum 
vorhanden,  der  durch  Fruchtwasser  und  ein 
Konvolut  Nabelschm;rschlingen  gefilllt  wird. 
Bei  Mehrgeschwangerten  enthalt  auch  der 
untere  Eipol  ziemlich  reichlich  Fruchtwasser, 
sodass  der  dort  liegende  Kopf  mehr  oder 
weniger  ballotirt.  Bei  Erstgeschwâugerten 
ist  er  fester  vom  untern  Uterinsegment  um- 
geben,  weshalb  fur  Fruchtwasser  kein  Eaum 
bleibt.  Die  Gesamtmenge  des  Fruchtwassers 
schwankt  zumeist  zwischen  300  bis  800  ccm. 
Die  starke  Flillung  des  Eis  bat  zur 
Folge  gehabt,  dass  die  Eiblillen  stark  gegen- 
einander  und  zusammen  gegen  die  Gebiirmutterwand  angedrlickt  sind.  Die 
zwei  Eihaute  und  ihr  Eeflexaliberzug  bilden  daber  auf  den  ersten  Anblick 
eine  gemeinsame  HtlUe.  Die  Eeflexa  ist  iiberdies  mit  der  Vera  so  eng 
verquickt,  dass  man  Mlihe  hat,  die  beiden  Lagen  der  Decidua  von  einander 
zu  trennen,  ja,  dass  dies  unmoglich  wird. 


\^ 


Fig.  70. 


maie  Ansdehnung  der  Placenta 

Ende  der  Schwangerschaft. 

Nach  Kiistner,    N  e  i  s  s  e  r's  stereosc. 

med.  Atla.s,    Lief.  8,  Fig.  89. 


')  Tabulae  nervorum  uteri,  Heidelberg,  1822.     -)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  37,  S. 
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Die  Placenta  ragt,  was  durch  die  starke  Flillung  der  Eihôhle  ver- 
standlich  ist,  kanm  iiber  das  Niveau  der  innern  Uteruswand  hervor.  Sie 
hat  sicli  in  der  Elâche  weit  aiisgebreitet  ;  der  obère  Eand  reicht  bis  gegen 
den  Enndiis,  der  untere  ist  durchsclinittlicb  10  cm  vom  inneren  Mutter- 
nnmd  entfernt,  bei  Erstgebarenden  etwas  weiter,  bei  Mebrgebarenden  etwas 
weniger  weit.  Wenn  sich  daher  bei  Erstgebarenden  der  untere  Eipol 
schon  Ende  der  Schwangerschaft  von  seiner  Unterlage  (unteres  Uterinseg- 


'?'(fXiKw/' 


Fig.  71.    Schématise  ho   Darstellung   des   Utérus   und   seines  Inhalts   am 

Ende    der   Scliwangerschaft. 
mtiac,  Wand  der  Geb.'irinutter  ;    dec.  v.  u.  r.  Decidua  vera  und  reflexa  zu    einer  Schicht  ver- 
einigt;  nur  ara  os  intemuin  getrennt  ;   cJi.  Chorion  ;  amii.  Anmion;   ves.umb.  Dotterblaschen  ; 
r.tJ.  Randvene  ;   serot,  Serotina    (mtitterlicher    'J'eil    der  Placenta)  mit   ^sepL)  Septa,    Decidua- 
zapfen;  z.  Chorionzottcn;  «m.  intervilluse  Rilume  ;  le.pt,  Winkler'sche  Schlussplatte;  i.  innerer 

Muttermund  ;  e.  ilusserer  Muttermund. 

ment)  loslo.st,  so  erreiclit  die  Loslosung  immcr  noch  niclit  den  untern 
i'iacentarand. 

Die  l'iacenta  8its;t  gleich  liàulig  an  dur  vordcrcn  odcr  liinteren  Wand 
und  zeigt  Uurchmesser  von   KJ — 20  cm. 

Von  den  iibrigcn  Gebilden  des  Eies,  die  wir  im  Laui'c  der  Entwick- 
lung  kenncn  golernt  liaben,  findet  man  das  Dotterblaschen  als  ein  ca.  2  bis 

Ahlfcld  ,  I.>:hrli.  d.  r;<'li.  (J 
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3  mm  im  Langsdurchmesser  haltendes,  meist  ovalgeformtes  Grebilde  melir 
oder  weniger  weit  ab  von  der  Insertion  des  Nabelstranges  zwischen  Chorion 
und  Amnion,  dem  letzteren  anhaftend.  Ein  kleines  Stiickchen  Dotterstrang 
—  ein  feiner,  fiir  das  Auge  eben  sicbtbarer  Faden  —  ist  gewôbnlich  am 
Blascben  hangend  ebenfalls  zu  sehen.  Bisweilen  kann  mau  ihn  bis  zur  Nabel- 
scbnurinsertion  verfolgen;  besonders  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Nabelschnur 
marginal  inserirt  und  es  zur  Bildung  einer  Schultze'schen  Faite  ge- 
kommen  ist. 


Die  Dauer  der  Sclnvangerscliaft  uud  die  Ursaclieii  des  Ehitritts 
der  Gebxu't. 

Nachdem  wir  in  verscliiedenen  Abschnitten  die  Entwickluug  des 
Eies  und  die  der  G-ebârmutter  teils  im  Zusammenbange  miteinander, 
teils  getrennt  besprochen  baben,  baben  wir  noch  von  der  Dauer  der 
Scbwangerscbaft  und  von  den  Ursacben,  die  ihr  Ende  berbeifiibren ,  zu 
sprecben. 
Dauer  der  Die  Dauer    der  Scbwangerscbaft  liisst  sicb  mit  absoluter  Be- 

stimmtbeit  nicbt    angeben,    da  wir    nur   ausserst    selten  in  der  Lage  sein 
werden,  die  Zeit  des  ZusammentreiFens  von  Ei  und  Samen  zu  wissen. 

Selbst  bei  nur  einmal  ausgeiibtem  Koitus  kann  eine  sehr  versohiedene  Schwanger- 
sohaftsdauer  daher  resultiren,  dass  der  Same  bald  oder  erst  nach  langerer  Zeit  ein  Ovulum 
getroffen  liât. 

Man  reobnet  zweckmassig  den  Anfang  der  Scbwangerscbaft  von  der 
Zeit  des  erstmaligen  Wegbleibens  der  Menstruation.  Dann  wiirde  tbat- 
sacblich  die  Scbwangerscbaft  nicbt  9  Kalendermonate,  sondern  nur  8  Monate 
und  einige  Tage  dauern  ^). 

Allgemein  aber  ist  es  Sitte ,  die  Scbwangerscbaft  vom  Eintritt 
der  zuletzt  dagewesenen  Menstruation  zu  berecbnen,  und  danacb  muss 
man  ca.  280  Tage  fiir  die  Berecbnung  des  Eintritts  der  Geburt  hinzu- 
zablen^). 

Nach  B  ertholds'')  und  Lo  e  wenhardts'')  Théorie  soll  die  Geburt  eintreten, 
wenn  die  10.  Menstruationsperiode  zu  Ende  geht.  Dièse  Anschauung  stiitzt  sich  auf  die 
Thatsache,  dass  sich  zur  Zeit,  wo  die  Période  wiederkehren  wiirde,  ■n'ahrend  der  Sohwanger- 
schaft  ab  und  zu  geringe  Stôrungen  zeigen,  wohl  auoh  Aborte  erfolgen.  Hat  die  Menstruation 
bei  einer  bestimmten  Frau  einen  abnormen  Tui-nus  (statt  28  Tage  z.  B.  26  oder  30),  so 
miisste  demnaoh,  wenn  obige  Théorie  riohtig  ist,  eine  weit  kiirzere  oder  lângere  Schwanger- 
schaftszeit  beobachtet  werden.  Hierfiir  habe  ich  ein  genau  beobachtetes  bestiitigendes 
Beispiel  gebracht^). 

Es  ist  gar  nioht  so  selten,  dass  die  Geburt  ihren  Anfang  nimmt,  dann  vollig 
sistirt  und  nach  Verlauf  eines  Menstruationstermins  -wieder  beginnt  und  zu  Ende  gefiihrt 
wird  °). 


')  Cederschjold  und  Berthold,  Abhandlungen  der  konigl.  Gesellschaft  der 
AVissenschaften  zu  Gottingen,  1844,  Bd.  2,  S.  215.  •')  A.  f.  G.,  Bd.  3,  S.  456.  ^)  Deutsche 
medizinisohe  Woohenschrift,  1880,  Nr.  33.  ■*)  Heyfelder,  Berliuer  medizin.  Zeitung, 
1834,  S.  104.  '^)  Ahlfeld,  Die  neuen  Anschauungen  ûber  Zusamnienhang  von  Men- 
struation, Ovulation  und  Befruchtung  und  die  praktischen  Konsequenzen  derselbeu,  Deutsche 
med.  W. ,  1880,  Nr.  33.  '^)  Ahlfeld,  Beoljachtungen  iiber  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft,  M.  f.  G.  u.  F.,  Bd.  34,  S.  180. 
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Die  Scliwangerschaftsdauer  ist  individuell  verscliieden  und  kann  auch 
tei  derselben  Frau  in  ihren  wiederholten  Schwangerscliaften  verscliie- 
den sein. 

Sehr  triftige  Beweise  hierfm-  bieten  uns  die  Beobachtungeu  an  unsern  grosseren 
Haustieren.  Da  das  mannliche  Tier  in  der  Regel  nur  einmal  zngelassen  wird  und  dieser 
TeiTain  genau  notirt  zu  werden  pflegt,  so  lasst  sioh  nach.  stattgehabter  Geburt  die  Tràch- 
tigkeitszeit  (vom  Koitus  an  gerechnet)  genau  angeben.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  z.  B. 
Kiihe  bei  einer  durchschnittliohen  Trâohtigkeitsdauer  von  285  Tagen  zwisohen  dem  240. 
imd  311.  Tage  reife  Junge  werfen  konnen'). 

Die  Scliwangerschaftsdauer  des  menschlichen  Weibes  schwankt  zwi- 
schen  220  und  330  ^)  Tagen,  vom  befruchtenden  Koitus  an  gerechnet. 

Die  unbestreitbare  Tbatsache,  dass  Frauen  iiber  300  Tage  tragen  konnen,  hat  01s- 
liaus  en^)  veranlasst,  den  Termin  fiir  die  reolitlicli  anzuerkennende  Scliwangerschaftsdauer 
entgegen  den  bisher  herrscheuden  Gesetzen  etwas  weiter  hinauszuscliieben  zu  versuchen; 
leider  ohne  Erfolg. 

Nach  dem  preussischen  Landi-echte  galten  302  Tage,  nach  den  jetzt  in  Kraft  treten- 
den  Bestimmungen  des  deutsoiien  Civil-Gesetzbuches  800  Tage  als  die  obère  Grenze  fiir 
<iie  reoMich  anerkannte  Empfàngniszeit.  Sichere  Beispiele  zu  bringen,  dass  die  Schwanger- 
scliaft  vom  befruchtenden  Koitus  an  gerechnet  erheblich  langer  gedauert  habe,  hait  sehr 
schwer.  Die  Berechnung  von  der  letzten  dagewesenen  Menstruation  an  ist  in  dieser  Be- 
ziehung  wertlos.  In  dem  Falle  von  Sarwey*),  \vo  die  Gebm't  am  341.  Tage  nach  der 
letzten  Menstruation  erfolgte,  ist  es  sehr  fraglich ,    von  waun  die  Schwangersohaft   datirt. 

Welches  sind  nun  die  Ursachen  des  Eintritts  der  Geburt?  Die  ursachen 
Beantwortung  dieser  Frage,  so  einfach  sie  erscheint,  ist  bisher  keineswegs  Geburt 
gegliickt.  Will  man  sich  nicht  mit  allgemeinen  Phrasen  beruhigen,  wie 
die,  wenn  ein  Kind  reif  sei,  vperde  es  ausgestossen,  wie  eine  Frucht  ab- 
falle,  sobald  sie  reif  sei,  sondern  den  innern  Grund  eruiren,  so  wird  es 
darauf  hinauskommen,  festzustellen ,  welche  Verânderungen  im  Utérus  in 
seiner  Innervatur  oder  in  seinem  Inhalte  die  Muskulatur  zur  regelmassigen 
Wehenthâtigkeit  veranlassen. 

Wahrscheinlich  ist  es  eine  Reihe  von  Vorgângen,  die  in  der  Regel 
zusammentreffen ,    um   die  Wehenthâtigkeit  dauernd   in  Gang   zu  bringen: 

1)  Die  Yerdiinnung  und  Verôdung  der  Decidua,  indem  durch  An- 
amie  und  Verfettung  der  Decidua  ein  immer  zunelimender  Reiz  auf  die  in 
ihr  liegenden  Nervenendigungen  hervorgerufen  wird,  der  reflektorisch  die 
iluskulatur  in  JDtleidenschaft  zieht. 

2)  Verminderung  des  Widerstandes  der  Ausfiihrungswege  ;  demi  ist 
erst  durch  Entfaltung  des  Cervix  nur  noch  ein  Teil  seines  untern  Ab- 
schnittes  widerstandsfaliig,  so  erfolgt  durch  Herabdrangen  des  Uterusinhalts 
eine  Yerkleinerung  der  Uterushôhle  und  ein  Naheraneinanderriicken  der 
Muskelfaserlagen. 

3)  Eine  Verminderung  des  Inhalts  und  Yerkleinerung  der  Uterus- 
hôhle kann  auch  durch  Abgabe  von  Fruchtwasser  erfolgen,  indem  die 
Fruclit  in  den  letzten  iSchwangerschaftswochen  sehr  viel  Fruchtwasser 
schluckt,  es  an  die  Mutter  abgiebt,  neues  Fruchtwasser  aber  nur  in  ge- 
ringerer  Menge  gebildet  wird. 

')  Franck,  Handbuch  der  tieriirztliclieu  (ieburtsliilfc,  Jjcriiii,  187G,  Seite  143.  — 
Spencer,  Simpson,  Reid,  Edinburgh  monthly  Jom'n.,  1863,  .luly;  Lancet,  1853, 
Septernber,  »j  Faye  og  H.  Vogt,  Stati«tiske  Resultater  stottedc  til  3000  paa  Fodscls- 
Btiftcliien  i  Christiania  undei'sogte  Svangere  og  fodende  sanit  HoiJi ,  (îliiistimiia,  18(i(>, 
Tab.,  N'r.  2  u.  Xr.  47.    »)  C.  f.  G.,  1889,  S.  10.    ■•)  Sarwoy,  A.  r.  C,  lid.  i;i,  S.  170. 
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4)  Bei  Zerrung  des  untern  Gebarmutterabschnittes  erfahren  die  am 
obern  Telle  des  Cervlx  llegenden  machtlgen  Gangllen  einen  Eeiz,  der  Aus- 
lôsimg  von  Wehen  zur  Folge  bat. 

5)  Das  Bhit  In  den  Placentarslnus,  aus  dem  die  Frucbt  Ihren  Antell 
bezlebt,  erfabrt  quantltatlv  iind  wahrscbelnllcb  auch  qualltativ  elne 
Àenderung.  Durcb  fortscbreltende  Slnustbrombose  wlrd  die  Menge  des 
Blutes  bedeiitend  verrlngert  imd  wahrscheinlicb  aucb  die  Clrkulatlon 
In  der  Placenta  vermlndert,  sodass  das  Blut  elne  venosere  Beschaffenhelt 
annimmt. 

6)  Dementsprecbend  wlrd  auch  das  fotale  Blut  sich  In  der  letzten 
Zeit  der  Scbwangerschaft  In  selner  Beschaffenhelt  andern  (H  a  s  se  ^)  und 
elne  grossere  Yenosltat  des  Aortenblutes  soll  wehenerregend  wlrken. 
Dlese  Veranderung,  nlmmt  H  as  se  an,  wlrd  gegen  Ende  der  Scbwanger- 
schaft welter  hervorgerufen  durcb  die  Veranderung  der  Stromesricbtung- 
der  Cava  infeiior  von  der  linken  Vorkammer  gegen  die  rechte  Kammer, 
durcb  die  Kaliberabnabme  des  Ductus  Botalli  und  des  Ductus  venosus 
Arantll. 

7)  Scbatz^)  nlmmt  an,  der  Utérus  besltze  eln  Webenbemmiuigs- 
centrum,  das  die  ganze  Scbwangerschaft  hindurch  dem  Centrum  fur  die 
aktive  Wehenthatigkelt  mit  Erfolg  Wlderstand  lelste,  durcb  unbekannte 
Verhaltnisse  aber  zur  Zeit  der  Geburt  seinen  Elnfluss  elnbiisse. 

Jedenfalls  slnd  es  oft  rein  mechanische,  von  aussen  hlnzukommende 
Ursaoben,  die  die  zur  Ausstossung  des  Uterusinhalts  vorberelteten  Muskel- 
fasern  zur  definitiven  Aktion  veranlassen.  So  Ist  es  uns  in  der  Anstalt 
schon  langst  aufgefallen,  dass  sich  im  Anschluss  an  die  gesteigerte  Arbeit 
des  Sonnabends,  an  welchem  Tage  das  ganze  Haus  gerelnlgt  wlrd,  wesent- 
llch  mehr  Schwangere  auf  dem  Gebârsaal  melden,    als    an   andern  Tagen. 


Die  Untersuchung  Schwangerer. 

zweck  der  j)[^  e;eburtsbllfllche  Untersuchung  bezweckt  in  der  Eegel  den  Nacb- 

gebnrtshilfllchen  .  °  '^ 

Untersuchung     WCIS  : 

a)  der  Scbwangerschaft, 

b)  der  Zeit  der  Scbwangerschaft,  resp.  des  zu  erwartenden  Geburts- 
teruilns, 

c)  der  Lage  des  Kindes, 

d)  ob  es  lebt  oder  nicbt, 

e)  wie  sich  der  Bau  der  Frau,  besonders  ihres  Beckens,  und  der  Zu- 
stand  der  harten  und  welcben  Geburtswege  in  Hinslcht  auf  die 
zu  erwartende  Geburt  verbalten, 

f)  ob  Erst-  oder  Mehrgeschwangerte? 


')  Z.  f.  G.  u.  Ct.,  Bel.  6,  S.  1.     -)  Stoffer,  Die  Bedeutung  der  typiscben  Schwanger- 
schaftswehen,  .T.  D.,  Wismar  (Rostock)  1894. 


Die  Untersuohung  Schwaugerer.  85 

Die  Frage  g),  ob  nur  eine  oder  mehrere  Friiolite  vorhanden  sind,  und 
11)  ob  Extraiiterinschwangerscliaft  besteht,  werden  spLiter  nocli  besonders 
besprocben  werdeu. 

DieTecbnik  der  geburtshilflichen  Untersuobung.  Obwohl  Methoden  aer 
dièse  nur  durcb  praktische  Uebung  erworben  werden  kann,  ersclieint  es  untersuohung 
mir  dock  nicbt  iiberfliissig,  sie  in  kurzen  Zligen  zu  scbildern,  insbesondere 
aber  anch  auf  einige  speciellere  Pimkte  aufmerksam  zu  macben ,  die  sich 
mir  im  Laufe  einer  langjahrigen  Uebung  als  nicbt  unwiohtig  erwiesen 
baben.  Im  Beginne  meiner  Lebrtbatigkeit  babe  icb  im  Jabre  1874  eine 
kleine  Abbandlung  liber  die  Tecbnik  der  Scbwangerenuntersucbung  ge- 
scbrieben  ^),  in  der  im  grossen  und  ganzen  das  Verfabren  gescbildert  wird, 
wie  icb  es  auck  beute  nocb  bandbabe  und  lebre.  Docb  baben  sicb  natlir- 
licb  die  einzehien  Metkoden  vermebrt  und  verfeinert,  wodurcb  die  Exakt- 
beit  der  Eesultate  gewonnen  bat. 

Man  legt  die  zu  untersucbende  Sckwangere  am  zweckmiissigsten  auf 
einen  etwas  boben  Untersucbungstisch ,  damit  man  im  Steben  die  Unter- 
sucbung  vornekmen  kann,  was  besonders  filr  Inspektion  und  Auskultation 
von  Wicbtigkeit  ist. 

Der  Tiscb  ist  mit  einem  nicbt  zu  weieben  Polster  zu  verseben ,  um 
ein  Tiefsinken  des  Steisses  zu  verbindern.  Unter  den  Kopf  legt  man  ein 
niedriges  festes  Kissen.  Sonst  liegt  die  Scbwangere  mit  dem  iibrigen 
Korper  wagereckt,  wenn  nicbt,  wie  weiter  unten  zu  scbildern,  Ab- 
weicbungen  von  dieser  Regel  angezeigt  sind. 

Die  Untersucbung  zerfâllt  in  eine  âussere  und  eine  innere;  letztere 
wird  zum  Teil  zu  einer  kombinirten,  indem  die  freie  Hand  von  aussen 
her  die  zu  fiiblenden  Telle  der  innern  Hand  entgegendrllckt. 

Die  aussere  Uiitersiichiuig;. 

Die  aussere  Untersucbung  liefert  allein  schon  die  wertvollsten 
Resultate.  Handelt  es  sicb  um  die  Untersucbung  einer  Scbwangeren,  nicbt 
einer  Gebareuden,  so  reiobt  man  in  der  Eegel  mit  der  aussern  Unter- 
.sucbung  aus,  ausser  wo  ein  enges  Becken  in  Frage  kommt. 

Die  Telle,  die  zur  Untersuobung  kommen,  entblôsse  man  in  decenter 
Weise;  denn  die  direkte  Besicbtigung  liefert  mancberlei  verwertbare  Tbat- 
sacben. 

Bel  der  ausseren  Untersucbung  gewcibne  man  sicb  an  eine  geordnete 
Reihenfolge.  Man  vergisst  danu  nicbt  so  leicbt  die  Beacbtung  der  ver- 
scliiedenen  zu  beriicksicbtigeuden  Punkte.  Es  macbt  einen  wenig  ver- 
trauenerweckenden  Eindruck  auf  die  Umgebung,  wenn  dem  Arzte  nacb 
beendeter  Untersucbung  plotzlicb  nocb  einfiillt,  er  babe  dièses  und  jenes 
vergessen,  und  er  sicb  dann  genôtigt  siebt,  die  Scbwangere  sich  nocb  ein- 
mal  zur  Untersucbung  liinlegen  zu  lassen. 

Ausser  in  sehr  dringenden  Fiillen  wilbrend  der  Gcburt  selbst  niunnt 
der  Arzt  zuerst  die  Jlussere  Untersucbung  vor. 


';  .Saminlunt;  Klinischer  Vortriijfo,  Xr.  70. 
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Ueber  die  dazu  verwendbaren  Untersuchungsmethoden  berichte  ich 
im  Folgenden,  wo  ich  je  nach  dem  Zwecke  der  Untersuchiing  die  einzelnen 
Absohnitte  zusammenstelle. 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft. 

So  leieht  es  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ist,  das  Vorhandensein  einer 
Schwangerschaft  zu  erkennen,  so  kann  dies  doch  unter  Umstânden  recht 
schwer  sein,  und  zahlreiche  Irrtiimer,  die  selbstverstândlich  nur  in  einer 
kleinen  Zahl  bekannt  werden ,  kommen  Jahr  fur  Jahr  vor.  Und  nicht 
immer  sind  es  Fâlle,  die  sich  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
ereignen ,  wo  die  Feststellung  in  der  That  erhebliche  Schwierigkeiten 
machen  kann,  sondern  selbst  Schwangerschaft  der  spâtesten  Zeit  ist  ver- 
kannt  worden.  Der  Anfânger  wird  sich  am  ehesten  irreleiten  lassen,  wenn 
es  sich  um  Personen  handelt,  bei  denen  ihm  schon  der  G-edanke  an  eine 
Schwangerschaft  ganzlich  ausgeschlossen  schien. 

Derartige  Irrtiimer  wlirden  sich  wenigstens  fiir  die  zweite  Hâlfte  der 
Schwangerschaft  kaum  ereignen  dûrfen,  wenn  der  Arzt  zur  Sicherstellung 
der  Diagnose  stets  mindestens  eines  der  sicheren  Schwangerschaftszeichen 
untriiglich  naohweisen  und  sich  nicht  mit  geringwertigeren  Zeichen,  wenn 
sie  auoh  noch  so  zahlreich  Torhanden  waren,  begniigen  wûrde. 
sichere  Schwan-  Zu  den  sichcren  Schwangerschaftszeichen  rechne  ich: 

1)  den  Nachweis  kindlicher  Herztone  oder  des  sogenannten  Nabel- 
schnurgerausches  ; 

2)  den  Nachweis  vom  Kiude  ausgehender  Bewegungen; 

3)  das  Fuhlen  von  Kindes-  oder  Eiteilen ,  die  in  ihrer  Form  mit 
nichts  andrem  verwechselt  werden  kônnen; 

4)  die  Beobachtung  einer  deutlichen,  die  ganze  Oberflache  des  frag- 
lichen  Utérus  einnehmenden  Kontraktion; 

5)  das  regelmassige  periodische  Wachstum  des  Tumors,  entsprechend 
der  Zunahme  des  schwangeren  Utérus,  wenn  sich  die  Beobachtung  auf 
mehrere  Monate  ausdehnt. 

wahrscueiniiohe  Zu  den  w a hr S chein H c h 6 n  Schwangerschaftszeichen  gehoren 

sohaftszeiohen    aile  an  dcu  Gcnitalien   und   den  Briisten  infolge  der  SchAvangerschaft  ein- 

getretenen,  fiir  unsre  Sinne  nachweisbaren  Yeranderungen.    Als  die  wich- 

tigsten  Zeichen  dieser  Klasse  mogen  erwâhnt  sein  : 

1)  Das  Wegbleiben  des  menstruellen  Blutes  fiir  den  Fall,  dass  eine 
andre  Ursache  hierfur  nicht  naohweisbar  ist; 

2)  Grosse  und  eigentiimliche  Konsistenz  des  Utérus  ; 

3)  Vorhandensein  von  Milch  in  den  Briisten ,  Solange  die  Sécrétion 
nicht  durch  vorausgegangene  Laktation  oder  Abort  bedingt  ist. 

Die  iibrigen  hierher  gehôrigen  Schwangerschaftszeichen  sind  auf  S.  60 

aufgefiihrt  worden. 

unsichere  _^lg  unsichcrc    S  ch  W  a  n  g  C  r  S  C  h  a  f  t  S  z  ci  chc  n  bezeichnet  man  aile 

schaftszeichen  sonst  im  Kôrpcr  infolgc  der  Schwangerschaft  eingetretenen  Yeranderungen. 

Da    fiir    die    Diagnose    der     Schwangerschaft    der    ersten 

Monate  dem  Arzte  von  sicheren  Zeichen  nur  event.  das   eine  zu  Gebote 

steht,   die   gleichmassige   allgemeine  Contraction   der  vergrôsserten  Gebar- 
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iniitter,  —  denn  mit  dem  Ohre  Avahrnehmbare  Stôsse  des  Kindes  sind,  imd   Nachweis  der 
aiicli  uiir  miter  gimstigen  Verhâltnissen,  erst  frlihestens  Ende    des  vierten   m  den  ersten 
Schwaugerschaftsmonats  zu  horen  —  so  ist  er  nur  auf  wahrscheinliche  und       Monaten 
imsichere  Zeicheu   angewiesen,    und    es   uuterliegt   daher  die  Fiiihdiagnose 
der  Schwangerschaft   in    der  Regel    grôsseren  Schwierigkeiten.      Xur  viele 
Uebung  und  reiche  Erfahrung  lassen  ein  bestimmteres  Urteil  abgeben. 

Mir  haben  sich  folgende  Zeichen  als  die  wichtigsten  erwiesen,  aus 
deuen  ich  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  der  ersten  Monate  zu 
stellen  wage  : 

Zunachst  fallt  bei  innerer  Untersuchung  die  starke  Anteversions- 
stellung  und  die  Verbreiterung  und  Erweichung  des  Gebârmutterkijrpers 
auf.  Dièse  kugelige  Vergrôsserung  des  Corpus  uteri  zeigt  sich  uni  so 
pragnanter,  wenn  man  das  verhaltnismassig  duniie  weiche  untere  Uterin- 
segment  bandartig  zwischen  dem  teigig-weich  elastischen  Corpus  uteri 
einerseits  und  dem  in  seiner  Consistenz  wenig  veranderten  Cervix  andrer- 
seits  zusammendriicken  kann  (Hegar'sches  Zeichen,  siehe  S.  60). 
AUein  bat  dies  letztere  Zeichen  nur  einen  zweifelhaften  Wert;  denn  man 
lindet  es  auch  beim  nicht  geschwangerten  Utérus. 

Fiihlt  man  nun  bei  bimanueller  Betastung  des  Utérus  zufâllig  all- 
gemeines  Hartwerden  (Contraction)  des  Grebarmutterkorpers  oder  ziehen 
sich  einzehie  Partien  der  Wand  isolirt  zusammen,  so  dass  sie  harte  Strânge 
oder  kleine  Tumoren  der  Wand  vortauschen  (Ahlfeld')  oder  ist  der 
untersuchende  Finger  so  geubt,.dass  er  den  zahen  Schleim,  der  den 
trichterfôrmig  sich  erweiternden  Cervix  ausfilllt,  nachzuweisen  im  stande 
ist  '),  so  sind  mir  dies  wichtige ,  eine  bestehende  Schwangerschaft  besta- 
tigende  Symptôme. 

Unter  Umstanden  lasst  sich  die  Vergrôsserung  des  Utérus ,  seine 
eigenttimliche  Consistenzveranderung  und  das  Hegar'sche  Zeichen  besser 
vora  Darm  aus  fûhlen,  als  von  der  Soheide  aus. 

Secernirt  die  Brustdriise,  so  hat  dies  nur  eine  affirmative  Bedeutung, 
falls  keine  Geburt  oder  Abort  vorausgegangen  ist. 

Aus  der  Anamnese  erscheint  ausser  dem  Sistiren  der  Période  auch 
von  Wert  eine  auffallende  Vermehrung  des  Schleimabgangs  aus  der  Vagina 
oinige  Zeit  nach  dem  Wegbleiben  der  Période  (Ahlfeld').  Dièses  letzte 
Zeichen  ist  auch  praktisch  von  grossem  Werte,  weil  eine  Verkennung  der 
L'rsachen  der  vermehrten  Schleimabsonderung  leicht  zu  therapeutischen 
Massnahmen  fiihren  kann,  die  eine  Schadigung  der  Schwangerschaft  mit 
sich  bringen  konnen-). 

Ri  s  8m  a  un  ")  glaubt  iu  fier  Fiillung  der  Milchsti'ânge,  radiâr  zur  Warze  verlau- 
t'end,  ein  wichtiges  Zeichen  fiir  Schwangerschaft  der  ersten  Monate  gefunden  zu  haben. 

Die  von  Di  cki  uson'')  ervvâhnte  und  gezeichneto  partielle  Hei-vorraguug  am  Uterus- 
korijer,  sowie  eine  ajii  uuteren  Teile  des  geschwangerten  Utei'us  sich  hervorhohende  trans- 
versal vcrlaufende  Faite  liabe  ich  nie  fiihlen  konnen.  Hegar")  hiilt  dièse  Faite  fiir  eine 
bei  bimanueller  Untersuchung  kiinstlicli  erzeugtes  Divertikel  der  Gi'liiinnutterwand. 


')  Kayser,  Die  Zeichen  der  Schwangerschaft  der  ersten  vier  Monate,  In.-Diss., 
.Marburg,  1891,  S.  26.  ';Scholtze,  Jn.-Diss.,  (Ireifswald,  1895,  S.  42.  ")  0.  f.  (K,  1890, 
N'r.  13.  *)  The  New-York  Journal  of^yn.  and  Obst.,  189a,  \r.  Il,  S.  985.  •')  Deutsche 
fiied.  W.  189.5,  \r.  .%,  S.  507. 
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Differentieue  V  6 1' w  6  c  h.  S 1  II  H  g  6 11  mit  S  c  11  w  a  11  g  6  T  S  clia  f  t  kôiiiieii  in  deii  ersten 

schwangerschaft  Monatcii  aiii  ehesten  hervorrufeu  :  chronische  Metritis  ;  submukose ,  in  Er- 
weicliung  begrifFene  Eibromyome;  interstitielle  Pibromyome ,  wenn  sie  im 
Fundiis  iiteri  sitzen  und  eine  gleichmassige  Vergrôsserung  des  Korpers 
herbeifiihren  ;  Cysteii,  voiii  Ovarium  ausgehend,  besonders  Dermoidcysteii, 
die  sich  vor  deii  Utérus  lagerii  konnen;  der  retroflektirte  Utérus,  sobald 
die  Hôhle  ei'Aveitert,  die  Wand  des  Korpers  iiifolge  von  Stauung  massiger 
geworden  ist;  Hamatoraetra,  hervorgerufen  duroh  Verwachsung  des  obern 
Teils  des  Cervix;  ungenugende  Involution  des  puerperalen  Utérus. 

Es  sei  hier  nochmals  hervorgehoben,  dass  die  bei  diesen  Erkrankungen 
(die  beiden  letzten  ausgenommen)  in  der  Eegel  vorhandenen  Blutungen  von 
vornlierein  eine  Schwangersobaft  selir  unwahrscbeinlich  niachen. 

Die  Berechnung  der  Schwangerschaftszeil. 

Wie  weit  die  Scbwangerscbaft  vorgeriickt  ist,  stellt  iiian 
teils  aus  den  Angaben  der  Erau,  teils  aus  deiii  Befunde  der  Untersuch- 
ung  fest. 

Von  den  Angaben  der  Frau  sind  in  dieser  Beziebung  verwertbar: 
der  Terrain  der  letzten  Menstruation;  der  des  befrucbtenden  Beischlafs, 
wenn  es  sich  iiur  uni  eineii  Koitus  oder  um  selir  weit  auseinanderliegende 
Kobabitationen  bandelt;  die  Zeit  des  Eintritts  der  ersten  Kindesbewegungeu 
und  des  Beginns  der  Senkung  der  G-ebârmutter. 

Erfahren  wir  mit  Sicherheit  den  Tag  des  Beginns  der  letzten  Période, 
so  zablen  wir  7  Tage  binzu,  zahlen  dann  3  Monate  zuriick,  um  den  Tag 
der  zu  erwartenden  G-eburt  zu  berecbnen. 

Dies  Vei'faliren,  die  Naegele'sche  Berechnung,  bezweckt  duroh  Zuzâhlung 
von  7  Tagen  den  wahrsoheinlichen  Conceptionstermin  zu  erhalten;  denn  erfahrungsgemass 
findet  der  beft-uchtende  Koitus  am  haufigsten  in  den  drei  auf  Beendigung  der  Période 
folgenden  Tagen  statt. 

Richtiger  als  dièse  Berechnung  wiirde ,  vne  S.  81  auseinandergesetzt ,  die  Berech- 
nung von  der  zuerst  weggebliebenen  Période  aus  sein;  doch  konnen  uns  die  Frauen  diesen 
Termin  in  der  B,egel  nicht  so  sicher  angeben  wie  den  ersteren. 

Konnen  wir  mit  Sicherheit  den  Termin  des  befruohtenden  Koitus  er- 
fahren, so  zahlen  Avir  9  Kalendermonate  hinzu  oder,  was  einfacher  ist, 
3  Monate  zuriick. 

Giebt  die  Erau  genauer  an,  wann  sie  die  ersten  Kindesbewe- 
gungeu gespiirt  habe,  so  zahlt  man  A^j^  Kalendermonate  hinzu,  um  den 
G-eburtstermin  zu  berecbnen. 

Frauen,  die  schon  ofter  schwanger  waren,  empfinden  die  ersten  leisen  Kindesstosse 
etwas  zeitiger  (18.  bis  19.  Woche),  Erstgeschwangerte  spiiter  (20.  "Woche). 

Gegen  Ende  der  Sohwangerschaft  benutzen  wir  iioch  die  Senkung 
des  Fundus  uteri  zur  Berechnung  des  Geburtstermins ,  iiidem  -wiv  von 
dem  Tage,  wo  die  Schwangere  die  Wahrnehmung  gemacht  liât,  3  Wochen 
zuzahlen. 

Die  anamnestischen  Angaben  sind  imraer  mit  einiger  Vorsicht  aufzu- 
nehmen;  denn  nur  wenige  Frauen  merken  sich  genau  die  gewiinschten 
Daten. 

Um  so  genauer  muss  der  objektive  Befund  aufgenommen  werden,  der 
eine  Berechnuns;  der  Schwangerschaftszeit  ermoglicht. 
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Hôhestand  des  Fundus  uteri,  von  der  Symphyse  aus  gemessen  (sielie 
Seite  62  luid  Fig.  59),  unter  Berilcksichtigung  der  Lage  des  Kindes,  vind 
die  Grosse  des  Kindes,  speciell  seine  intrauterine  Kopf-Steisslânge ,  unter 
Berilcksichtigung  der  verschiedenen  Moniente ,  die  die  Lange  iind  das  Ge- 
■wicht  des  Kindes  beeinflussen,  sind  fiir  die  Berechnung  ausschlaggebend. 
Am  besten  ist  es,  die  Maasse  mehreremal  zu  nehmen  und  das  Mittel  aus 
den  gewonnenen  Zahlen  zu  berechnen.  Genauere  Darstellung  der  Méthode 
Seite  63,  Fig.  60  und  61. 

Ferner  sind  fiir  die  Zeitbereclmung  von  Wiohtigkeit  der  Umfang  des 
Leibes,  die  Eeizbarkeit  der  Uterusmuskulatiir  zu  Wehen,  die  Beschaffen- 
heit  des  Scheidenteils  und  des  Cervikalkanals. 

Grbssere  Fehler  in  der  Bereohniing  der  Schwangerschaftszeit  sind  zumeist  die  Folge 
von  Uebermaass  von  Fruchtwasser  und  abnormer  Lagerung  des  Kindes,  besonders  bei 
Queidagen  und  beini  Vorhaudensein  eines  engen  Beokens  '). 

Stimmen  die  Eesultate,  aus  der  Ananinese  berechnet,  mit  denen  der 
objektiven  Untersuchung  uberein,  so  bat  man  Grund,  die  Richtigkeit  beider 
auzunehmen;  im  andern  Falle  muss  die  Untersuchung  wiederholt  werden, 
uni  zu  entscheiden,  welches  Résultat  das  richtigere  ist. 

Die  Bestimmung  der  Kindeslage. 

Um  die  Lage  des  Kindes  zu  bestimmen,  legt  der  Uutersucher 
beide  Hande  mit  geschlossenen  Fingern  zu  beiden  Seiten  des  Unterleibs 
auf  und  drangt  mit  den  Fingerspitzen  langsam  in  der  Eiohtung  zur 
linea  innominata  des  Beckeueingangs  vor.  Befindet  sich  oberhalb  des 
Beckeneingangs  oder  bereits  zum  Teil  in  ihn  eingetreten  einer  der  beiden 
grossen  Teile  des  Kindes  (Kopf  oder  Steiss),  so  bekommt  bei  dieser  Mani- 
pulation der  Untersucher  den  fraglichen  Teil  zwischen  seine  Finger  und 
kann  leicht  entscheiden,  ob  es  der  Kopf  oder  Steiss  ist,  wodurch  der  Nach- 
weis  geliefert  ist,  dass  sich  das  Kind  in  einer  Langslage  befindet. 

Dièse  Méthode'-)  bat  den  Vorteil  vor  der  allgemein  ublichen,  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  einer  Hand  den  iiber  der  Symphyse  Hegenden  Kopf  zu  umgTeifen,  dass  mau 
eine  sichrere  Schâtzung  der  Grosse  des  Kopfes  hat.  Ja,  es  braucht  nicht  bei  einer  Schâtzung 
zu  bleiben,  sondern  es  gelingt  in  vielen  Fallen,  mit  dem  Beckenmesser  den  Durchmesser 
des  KindesschadeLs  ziemlioh  genau  zu  messen^j.  Die  mitgemessene  Bauchdecke  und  Uterus- 
wand  lassen  sich  durch  Druck  der  Knopfe  des  Beckenmessers  so  verdiinneu,  dass  sie  kauni 
in  Betracht  kommen  konneu.     Wir  iiben  dièses  Verfahren  sehr  hâufig. 

Der  Steiss  unterscheidet  sich  vom  Kopfe  teils  durch  seine  weniger 
deutlichen  Konturen,  teils  durch  seine  geringere  Beweglichkeit ,  vor  allem 
aber  dadurch,  dass  bei  der  erwahnten  Méthode  die  Fingerspitzen  bald 
unterhalb  des  Steisses  zu  liegen  kommen,  der  Steiss  also  in  die  Hohe  rlickt, 
ein  Résultat,  das  darauf  zuriickzufUhren  ist,  dass  sich  der  Steiss  nicht, 
wie  der  Kopf,  mit  einem  Segmente   tiefer  in   den  Beckeneingang  einstellt. 

Zur  Kontrolle  untersuche  man  nun  den  grossen  Teil,  der  iiu  Fundus 
uteri  liegt.  Fiir  gewohnlich  liegt  dort  der  Steiss.  Ware  es  der  Kopf,  so 
erkennt  man  ihn  am  Ballottement. 

Wie  ein  im  Wasser  scliwimmeuiler  Bail  auf  Anstossen  unter  die  Wasserflaohe  zu- 
riickweicht  und  ^leicli  wicdcr  ziiriickkelirt,  so  bi'wegt  sich  auch  <lrr  Knpf  auf  cincii  kurzen 


')    AhlfcAi},    .M.    f.    (i.    n.    V.,    lid.   :-U.   S.    288.     ■■)    Ahlfeid,    lier.     u.     .\ili., 
M.  1,   S.  Urt.     ■■>;  Perret,  Bulh-tii]  de  la  Soc.  rl'oh.st.  de  l'aris,  Xr.  2,  S.  ô8. 
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Stoss  von  dei'  Geliânnutterwand  weg  und  kommt  sofoi't  wieder  zuriiok.  Da  der  Steiss 
niclit,  wie  der  Kopf,  mit  verhaltnismiissig  diinnem  Stiel  (Hais)  am  Rumpfe  befestigt  ist, 
so  kann  er  auoh  dièse  Bewegimg  (Ballottement)  nicht  machen. 

Unter  Umstanden ,  zumal  bei  3.  und  4.  Sohâdellage,  tausclit  aueh  das  kiudliche 
Beckenende  ein  Ballottement  vor. 

Bisweilen  kann  aucli  das  sogenannte  P  ergam  en  tkuitt  ern  des  Kopfes  diesen 
erkennen  lassen  ')•  Auf  Druck  entsteht  eine  Délie  in  dem  Sohâdelknoohen,  die  sclmappend 
wieder  in  die  normale  Lage  zuriickkelirt ,  wie  wenn  mau  Pergament  oder  dilnnes  Blech 
eindriickt. 

Achtet  man  genaii  darauf,  ob  beim  Betasten  des  Kopfes  eine  seiner 
Seiten  weiter  iiber  die  Mittellinie  des  Kôrpers  (weisse  Linie ,  Symphyse) 
heraitsragt  als  die  andre,  so  bat  man  bei  dieser  JMetbode  zugleich  auch 
einen  Anbalt,  ob  es  sich  nm  erste  oder  zweite  Schadellage  handelt;  denn 
nach  der  Seite  hin,  wo  die  Stirn  liegt,  iiberragt  der  Schâdel  die  Mittel- 
linie starker. 

Wichtiger  aber  ist  fur  die  Entscbeidung  der  Frage,  wo  der  Eiicken 
liegt,  die  Betastung  der  beiden  Seiten  des  Utérus.  Bei  halbwegs  scblafFen 
Bauebdeckeu  kann  man  sogleicli  die  sich  durch  ihre  Harte  auszeichnende 
Seite  als  die  erkennen ,  wo  der  Eiicken  liegt.  Auf  der  andern  Seite ,  die 
die  Hauptmasse  des  Fruchtwassers  hinter  sich  bat,  fiihlt  man  liaufig  kleine, 
leioht  verschiebbare  oder  sich  bewegende  Kindesteile,  die  an  der  Bauch- 
seite  liegenden  Extremitaten. 

Fur  die  Falle,  in  denen  die  Lage  des  E.iickens  nicht  gut  festgestellt 
werden  kann,  habe  ich  ein  weiteres  Mittel  angegeben,  das  die  Entscbei- 
dung herbeifiihren  kann.  Man  drange  die  Hand  in  der  Nabelgegend  tief 
in  die  Mitte  der  vordern  Gebarmutterwand  ein.  Dadurch  verschiebt  sich 
das  Kind  stets  so,  dass  es  nach  der  Seite  hingedrangt  wird,  wo  sich  der 
Rilcken  befindet.  Leioht  liisst  sich  dann  an  der  starkern  Fiillung  der  einen 
oder  andern  Bauchhalfte  erkennen,  wo  sich  der  Eiicken  befindet  ^). 

Keilmann^)  will  die  Pluktuationserscheinungen  der  Haifte  der  Gebârmutter,  in 
der  der  Riioken  niobt  liegt-,  zur  Diaguose  der  Kindeslage  verwertet  wissen. 

Beim  lebenden  Kinde  liefert  die  Auskultation  in  zweifelhaften  Filllen 
ein  entscheidendes  Merkmal;  denn  mit  wenigen  Ausnahmen  sind  die  Herz- 
tône  am  deutlichsten  auf  der  Elickenseite  zu  hôren. 

Grôssere  Sohwierigkeiten  bietet  die  Feststellung  der  Kindeslage  in 
den  fruheren  Monaten  der  Schwangerschaft.  Gewohnlich  lasst  sich  wenig- 
stens  die  Stellung  des  Kopfes  nachweisen  ;  auch  geben  uns  die  Herztône  einen 
Anhalt  fur  die  Lage  des  Elickens.  Da  flir  dièse  Zeit  die  Stellung  des 
Kindes  ohne  praktische  Bedeutung  zu  sein  pflegt,  indem  sie  auch  noch 
sehr  haufig  wechselt,  so  braucht  man  auch  auf  die  Untersuchung  keinen 
grossen  Wert  zu  legen. 

Die  Diagnose  des  Lebens  des  Kindes. 

Dass  man  es  mit  einem  lebenden  Kinde  zu  thun  bat,  lasst  sich 
durch  sichern  Nachweis  einer  Lebensausserung  des  Kindes  bestimmen,  seien 
es  Kindesbewegungen  irgend  welcher  Art,  sei  es  die  Herzthatigkeit. 


>)  Fasbender,    M.  f.  Geb.,   Bd.  33,   S.  435.     ^)  C.  f.  G.,   1879,    Xr.  1,   S.  7. 
Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  26.     ■')  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  ],  S.  444. 
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Erstere  nimmt  raan  mit  dem  Gesicht  oder  dem  Geflihl  wahr,  wenn 
nicht,  wie  in  den  friihern  Schwangerschaftsmonaten ,  das  Ohr  die  Bewe- 
gungen  zuerst  wahrzunehmen  vermag. 

Herztone  iind  Nabelsclinurgerausch  vernelimen  wir  durch  das  Ohr. 

Merkni.irdig  spat  ist  die  Auskultation  zu  diagnostischen  Zweckeu  in  die  Untei-- 
suchungsmetliodeii  eingefiilirt  worden.  May  or  in  Genf '),  der  1818  den  Versuch  machte, 
das  „Plàtsohern"  des  Kindes  im  Fruohtwaseer  naohzuweisen ,  horte  das  miitterliche  Ge- 
fàsssausen  und  bezeiclmete  es  als  Plaoentargerâusoh ;  Lejumeau  de  Kergaradeo-) 
legte  1822  der  Pariser  Akademie  eine  Abhandlung  ûber  Auskultation  Schwangerer  vor, 
in  der  die  Herztone  des  Kindes  dentlich  beschrieben  worden  sind. 

ilan  niramt  die  Auskultation  am  besten  unmittelbar  durch  das  auf 
den  Leib  aufgelegte  Ohr  vor.  Selbst  ein  Tuch  zwischenzulegeu,  ist  nicht 
zweckmassig ,  da  hierdurch  entstehende  Reibiingsgerâusche  leicht  bei  der 
Auskultation  missdeutet  werden  konnen^).  Der  Gebrauch  eines  Stetho- 
skops  bietet  keinerlei  Vorteil,  es  sei  denn,  dass  man  aus  Eeinlichkeits- 
griinden  dazu  genôtigt  wird. 

In  ganz  seltenen  Fàllen  ist  der  Herzscklag  auch  durch  die  Luft  fortgeleitet  gehôrt 
worden*).  Kehrer^)  stellte  dui'ch  LTntersuchnngen  fest,  dass  sich  die  Herztone  in  Flùssig- 
keit  und  Geweben  in  einer  Entfernung  von  14  cm  fortpflanzen.  Wenn  man  sie  dennoch. 
an  der  Lebenden  oft  nicht  wahi'nehmen  kônne,  so  miisse  es  in  der  lebenden  Utérus-  und 
Bauchwand  besondere,  die  Fortleitung  hemmende  Einrichtungen  geben. 

Man  iiberzeuge  sich  stets  vor  der  Auskultation ,  ob  der  miitterliche 
Puis  sehr  fréquent  ist.  Fortleitung  der  miitterlichen  Herztone  auf  den 
schwaugereu  Utérus  kommen  vor,  wenn  der  Utérus,  links  gelagert,  das 
Zwerchfell  hochdrangt.  Doch  auch  ohne  dies  ist,  in  nicht  so  seltenen 
Fâllen,    der  miitterliche  Herzschlag   am  Utérus  als  Doppelton   zu  hôren''). 

Bei  abgestorbenem  Kinde  horte  ich  in  der  30.  "Woche  der  Schwangerschaft  an- 
dauernd  120  Doppelschlâge  auf  der  Seite  des  Riickens.     1896,  .J.No.  323. 

Der  gelibte  Geburtshelfer  wird  in  zweifelhaften  Fallen  das  Leben  des 
Kindes,  ■  selbst  bei  einer  fiir  die  Auskultation  ungiinstigen  Lage,  durch  die 
Auskultation  nachweisen  kônnen,  sobald  nur  das  Kind  in  der  Entwicklung 
bis  zur  zweiten  Halfte  der  Schwangerschaft  vorgerlickt  ist. 

Bestimmung  des  Sitzes  der  Placenta. 

Vermutungsweise  kann  man  bei  der  aiisseren  Untersuchung  auch  den 
Sitz  der  Placenta  bestimmen.  Geht  man  von  dem,  was  Seite  61  liber 
die  Entwicklung  der  sich  ausdehnenden  Uteruswande  gesagt  ist,  aus  und 
beriicksichtigt  man,  dass  die  Tuben  und  ligamenta  rotunda  meist  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  zu  fiihlen  sind,  so  wird  man,  wenn  dièse  Gebilde 
konvergirend  auf  der  vorderen  Wand  des  Utérus  zu  fiihlen  sind,  vermuten 
diii-fen,  die  Placenta  sitze  hinten.  Wenn  hingegen  die  Tubeninsertionen 
sehr  weit  von  einander  liegen  oder  auf  der  vorderen  Wand  gar  nicht  zu 
fiihlen  sind,  dann  dlirfte  die  Placenta  der  vorderen  Wand  ansitzen'). 

')  Biblioth.  univ.  des  sciences  etc.,  T.  IX,  Genève,  1818.  ^)  Mémoire,  sur  l'auscul- 
tation appl.  à  l'iîtude  de  la  grossesse  etc.,  Paris,  1822.  —  ")  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb., 
Bd.  1,  .S.  29.  *)  E.  Martin,  Mon.  f.  (ieb. ,  Bd.  7,  S.  178.  ')  Verh.  d.  Deutsch.  das. 
{.  Gyri.,  1891,  S.  331.  ")  (ierhard,  La  medicina  contemporanea,  1884,  Nr.  2:  Doppio 
tono  dcli'arten'a  crurale  nelle  gi-àvide.  —  Borsutzky,  Mitt.  aus  der  mod.  Kl.  zu  Wiirz- 
burg,  Bd.  1,  1885,  H.  52.  —  Eichhorst,  Lehrb.  d.  physik.  Untersuchungsmoth.  1886, 
Hd.  2,  S.  101.  —  ■)  Leopold,  Ber.  n.  Arb..  I!d.  2,  S.  151.  -  M  iill  o  rli  .im,  Din 
auiwere  Untersuchung  der  Oebiirenden,  Bciliti  18!)5. 
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Bei  Kaisersclinitten  liabe  icli  'besouders  aiif  die  Vertrauenswûrdigkeit 
dieser  Symptôme  geachtet,  ohne  aber  mich  von  dem  Werte  dieser  prak- 
tisch  belanglosen  Diagnose  iiberzeugen  zu  konnen. 


Aeussere  Beckenmessung. 

Ein  wichtiger  Teil  der  Untersuchiuig  besteht  in  der  reststelliing  der 
Kaumverlialtnisse  der  Geburtswege.  Hierhin  gehort  die  Untersiichung 
des  B  e  c  k  e  n  s  u  n  d  der  w  e  i  c  h  e  n  G  e  b  ii  r  t  sw  e  g  e. 

Sclion  die  Beriicksichtigung  des  Baues  der  Schwangeren,  ihrer  Hal- 
tung,  ihres  Granges,  etwaiger  Slvelettanomalien  giebt  wichtige  Aufsclilllsse 
liber  den  Baii  des  Beokens.  Im  Abschnitte  liber  das  enge  Becken  ist  filr 
die  einzelnen  Formen  hierauf  liiioksicbt  genommen. 

Bestimmter  beantwortet  iinsere  Frage  die  Beckenmessung. 
Aenssere  j^gj  ^^j.  aussem  Beckenmessung  misst  man  die  Entfernune-  der  Spinae 

Beckenmessung  o        ^  ..."  ^ 

ilei  anteriores,  der  Cristae  ilei,  der  Trochan- 
teres  und  die  sogenannte  Baudelocque'sche 
Linie  oder  Conjugata  externa. 

Die  beiden  ersten  Maasse  gestatten 
einen  Ruckschliiss  auf  die  Grosse  des  Becliens 
im  allgemeinen,  und  in  ihrem  Verbal tnisse  zu 
einander  zeigen  sie  Abweichungen  bei  be- 
sonderen  Arten  krankhaft  veranderter  Becken. 
Die  Entfernung  der  Trocbanteren  er- 
laubt  einen  Schluss  auf  die  Querspannung  des 
kleinen  Beckens. 

Die  wicbtigste  der  vier  Linien  ist  die 
Conjugata  externa;  denn  sie  zeigt  uns  an- 
nahernd  die  Entfernung  des  Promontorium 
von  der  Sympbyse  an,  eine  Linie,  die  man 
als  Conjugata  vera  bezeicbnet  und  die  bei 
der  Mehrzahl  der  engen  Becken  entschei- 
dend  filr  unser  Handeln  ist. 

Die  aussere  Beckenmessung  wird  mit 
einem  Tasterzirkel  (Beckenmesser)  vorgenom- 
men.  Wir  bedienen  uns  in  der  Anstalt  des 
Goemann'scben  Beckenmessers  ^);  fiir  die 
Praxis  ausserhalb  der  Anstalt  nehmen  wir, 
weil  leicbter  transportabel,  einen  dem  Mar- 
tin'schen  nachgebildeten  Beckenmesser  mit, 
bei  dem  ich  die  Skala  babe  so  andern  lassen, 

dass  sie  in  einem  beweglichen  Charnier  lauft.     Deshalb  braucht  die  Skala 

nicht   gebogen   zu    sein    und    legt   sicli   den  Brancben    des    Beckeumessers 

gut  an.     Pig.  72. 

Fiir  die  Spinae    dient  als  Ansatzpunkt  die  Mitte    der  Spina  ilei  ant. 

Normale  Grosse  24  cm. 


i  portab  1er    Be 
nach  Ahlfeld. 


')  Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  Bd.  35,  S.  206. 
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Mi  oliaelis'),  und  naoli  ihm    die  meisten  Lehrbiiclier,  lasst  an  der  âussern  untern 
Flache  der  Spina  messen.     Danu  betriigt  das  Maass  26  bis  27  cm. 

Flir  die  Cristae  client  als  Ansatzpunkt  der  âussere  Rand,  wo  sich  die 
grossie  Qiierspannung  zeigt.     Normale  Entfernung  28  cm. 

Die  Ansatzpunkte  auf  den  Eollhiigeln  sind  bei  mageren  Personen 
leiclit  zu  finden;  bei  fetten  lasst  mau  den  Oberschenkel  anziehen  und 
sti-ecken ,  wâhrend  man  die  Hohlhand  in  der  Gegend  der  Trochanteren 
aiiflegt.  Man  fiihlt  dann  die  Eollhiigel  meist  so  genaii,  dass  man  die 
Knopfe  des  Beckenmessers  sieber  anfsetzen  kann.  Das 
gewonnene  Maass  betragt  32  cm. 

Als  Ansatzpunkte  flir  die  Baudelocque'scbe 
Linie  dient  die  Grrube  vmterbalb  des  Processus  spinosus 
des  letzten  Lendenwirbels  und  der  obère  Eand  der 
Sympbyse. 

Um  den  hintem  Ansatzpunkt  zu  iînden,  verfâhrt  man 
bei  fetten  Personen  nach  dem  Vorgange  von  C  r  e  d  é  so  ,  dass 
man  die  Frau  sicb  auf  die  Seite  legén  lasst;  vom  obern  Rande 
der  Crista  ossis  ilei  ziebt  man  eiue  Linie  senkreoht  zur  Wir- 
belsaule  und  2  bis  2,5  cm  unterhalb  der  SteUe,  wo  dièse  Linie 
auf  die  Wirbelsâule  auftritt,  liegt  die  gesuchte  Grube. 

Bei  niclit  zu  fetten  Frauen  ist  eine  rautenformige  Ein- 
senkung  (Micliaelis'sclie  Raute)  am  untersten  Teile  des 
B,iickens  zu  bemerken ,  die  nacli  oben  am  Ende  der  medianen 
Ruckenfurche  begiont,  unten  gegen  die  Steissbeinspitze  endet. 
SeitKcli  wird  die  Raute  begrenzt  durcb  zwei  kleine  Grubcben, 
die  sich  etwas  oberlialb  der  Spinae  ilei  post.  sup.  befinden^). 

Bei  sekr  wolilgebauten  Frauen  bildet  dièse  Raute  ein 
gleichmassiges  Viereck  (siehe  Fig.  73)  ;  bei  aljuormen  Becken 
nimmt  sie  eine  andere  Form  an. 

Eine  genauere  Untersuchung  des  Beckens  ist 
nur  durcb  die  innere  Beckenmessung  môglicb.  Aus- 
fubrlicb  wird  sie  abgebandelt  werden  im  Abschnitte 
liber  die  Erkennung  des  engen  Beckens. 

Dass  man  auch  im  îfotfaUe  mit  sebr  einfachen  Mitteln 
eine  annàhemd  riclitige  Beckenmessung  ausfiihren  kann ,  bat 
Lohlein^  gezeigt. 

Zur  aussern  Untersuchung  gehôrt  ferner  noch  die  Bestimmung  der  ^'^^*™^^".=^^^ 
Beckennei  gung.  Man  bestimmt  sie  aus  der  Stellung  der  beiden  Darm- 
beinspinae  zur  Sympbjrse.  Steben  dièse  drei  Punkte  bei  gut  horizontal 
liegender  Frau  in  einer  dem  Fussboden  parallel  verlaufenden  Ebene,  so 
handelt  es  sich  um  ein  normal  geneigtes  Becken;  steht  die  Symphyse 
wesentlich  hoher  als  die  Spinae,  so  ist  das  Becken  geringer  geneigt  als 
nomial  ;  umgekehrt,  wenn  die  Darmbeinstachel  die  Symphyse  bedeutend 
iibeiTagen,  so  handelt  es  sich  um  ein  stark  geneigtes  Becken. 

Bei  Frauen  mit  sehr  sclilaffen  Bauchdccken,  besonders  gut  nach  tiberstan- 
denem  Wochenbette,  kann  man  die  Beckenneigungmessen,  indem  man  direkt  ein 
Linoal  von  aussen  gegen  das  Promontorium  anstemmt  und  es  auf  dieSympliyse 
auflagcrt'j.     Siehe  ûber  Beckenmessung  im  Abschnitt  vom  engen  Becken. 


Fig.  73.  Die  Michaelis- 
sohe  Raute.  Stratz.Z. 
f.  G.  u.  Ci.,  B(I.   33.  Taf.   II. 


')  Das  enge  Becken,  herausgcg.  von  LitzTnann,  Leipzig,  1800, 
Z.f.r;.u.(i.,fW.33,S.94.— Waldeyor,  Z.  f.  C  u.  G.,  Bd.  .3.5,  S.  2i)9. 
S.  1033.     *)  Kiistncr,  C.  f.  (i.,  1890,  S.  377. 


S.  !)().     -)  Stratz, 
•■')  (.!.  f.  (i.,  1896. 
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Auch  die  Stellung  der  Sohamspalte  ist  in  dieser  Beziehung  zu  verwerten;  je  stârker 
das  Beclten  geneigt  ist,  desto  weiter  versoh-n'indet  die  Sohamspalte  zwischen  den  an- 
einandergelegten  Oberschenkeln. 


Die  iimere  Uutersucliuug. 

Im  Anschluss  an  die  aiissere  Untersuchung  wird  in  der  Regel  die 
innere  Untersnclmng  atisgefiilirt.  Sie  dient  in  der  Scliwangerschaft  haupt- 
sachlich  dazn,  eine  Kontrolle  und  V^ervoUstandigung  der  ixusseren  Befitnde 
zu  erlangen.  Fiir  die  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  bildet  sie  aus- 
schliesslich  die  massgebende  TJntersiichuugsmethode. 

Da  man  besonders  bei  der  Untersuchung  A'on  g^-nakologischen  Fallen 
die  innere  Abtastung  der  G-enitalien  mit  einer  ausseren  Untersuchung  ver- 
bindet,  so  hat  sich  dièse  k  o  m  b  i  n  i  r  t  e  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  s  m  e  t  h  o  d  e  auch 
fiir  die  Geburtshilfe  eingefiihrt  und  wird  ganz  vorzugsweise  in  den  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft  und  bei  Untersuchungen  in  puerperio  an- 
gewendet.  Aber  auch  bei  Hochschwaugeren  und  G-ebarenden  kann  die 
aussen  aufgelegte  Hand  die  innere  Exploration  durch  Entgegendriicken 
imd  Verschieben  des  vorliegenden  Kindesteils  wesentlich  fordern. 

Die  innere  Untersuchung  nehme  ich  ausschliesslich  mit  eine  m  Finger 
vor.  Zwei  Finger  zu  nehmen  ist  eine  lible  Angewohnheit.  Wer  sich  ûbt 
mit  einem  Finger  zu  untersuchen ,  leistet  darin  mindestens  das  gleiche, 
wenn  nicht  mehr,  als  bei  Untersuchung  mit  zwei  Fingern,  denn  was  durch 
das  Plus  des  Mittelfingers  an  der  Fingerlânge  gewonnen  wird,  geht  durch 
■den  grosseren  Umfang  der  Mittelhandpartie ,  die  bei  der  Untersuchung  in 
•den  Schambogenwinkel  eingedrangt  wird,  wieder  verloren  und  die  Beweg- 
lichkeit  zweier  Finger  innerhalb  der  Vagina  liegend  ist  eine  wesentlich 
verminderte  gegeniiber  der  Benutzung  eines  Fingers. 

Bei  der  Wahl  der  Hand  llberlege  man,  was  man  inuerlich  zu.  fuhlen 
gedenkt.  Handelt  es  sich  um  die  Abtastung  einer  Beckenhalfte  oder  Aveit 
seitlich  liegender  Adnexen ,  dann  wahlt  man  die  Hand ,  die  mit  ihi-er  Gre- 
fûhlsflache  der  zu  untersuchenden  Seite  zugewendet  ist;  das  wâre  fur  die 
linke  Beckenhalfte  die  linke  Hand.  Will  man  aber  in  der  Medianlinie 
liegende  Partien,  also  Cervix,  Muttermund,  Harnrôhre,  vorliegenden  Teil 
untersuchen,  so  kann  dies  mit  dem  Zeigefinger  jeder  Hand  geschehen.  Und 
kommt  es  darauf  an,  was  im  Laufe  der  Geburt  am  hautigsten  der  Fall 
sein  wird,  einen  umfangreicheren  vorliegenden  Kindesteil  abzutasten,  dann 
ist  die  Hand  am  geeignetsten ,  die  mit  der  tastenden  Fingerspitze  diesen 
Teil  am  leichtesten  erreicht;  das  ist  fur  die  in  der  linken  Beckenhalfte 
abzutastenden  Kindesteile  der  rechte  Zeigetinger. 

Aus  diesen  Griindeir  und  weil  bei  der  Stellung  des  Bettes  und  der 
Lage  der  zu  Untersuchenden  man  ebenfalls  auf  die  Benutzung  nur  einer 
Hand  angewiesen  sein  kann,  weil  ferner  der  Arzt  durch  Verletzung  u.  s.  w. 
sich  auf  den  Gebrauch  nur  einer  Hand  beschranken  muss,  ist  es  sehr  not- 
wendig,  dass  bei  der  inneren  Untersuchung  der  Gebrauch  beider  Hande 
geniigend  getibt  werde. 

Wenn  im  Beginne  des  geburtshilflichen  Unterrichts  Praktikanten  wie 
Hebammenschiilerinnen  beim  Touchiren  gewohnlich  kein  Résultat  erzielen. 
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so  liegt  es  zum  Teil  daran,  dass  sie  die  weiclien  zarten  Gewebe  allzu- 
kraftig  betasten,  so  dass  ihnen  die  Konsistenzunterscliiede  zwischen  Portio- 
gewebe  und  Scbeidengewolbe  entgehen.  Auch  verliert  der  untersuoliende 
Finger  baufig  die  Eichtung,  verlasst  die  Medianlinie  und  verliert  sich.seit- 
lich  im  Scbeidengewolbe,  obne  an  die  Portio  zii  gelangen. 

Bei  Scbwangeren  gelangt  der  eingefiibrte  Finger  zunaobst  liinter  der 
Sj'mpbyse  an  den  die  vordere  Scheidenwand  etwas  Yorbuchtenden ,  vor- 
liegenden  Teil.  In  frûherer  Zeit  der  Scbwangerschaft  ftthlt  man  daselbst 
die  vordere  Uteruswand ,  in  der  eventuell  beweglicbe  Telle  des  Fôtus  zu 
fiiblen  sind. 

Den  Sobeidenteil  findet  man  in  der  Regel  weiter  nach  hinten ,  dem 
Promontorium  naher  liegend.  Er  ist  auf  seine  Form ,  seine  Harte  zu 
priifen  und  ob  er  den  Finger  ein-,  ja  durchlâsst. 

Die  Weite  der  Sobeide,  die  Besehafienlieit  ihrer  Wandung,  ob  Narben, 
vielleicbt  gar  den  Geburtsweg  verengende  Narben  vorlianden  sind,  ist 
■weiter  zu  priifen. 

Der  vorliegende  Kindesteil  ist  auf  seine  Form  bin ,  seine  Beweglicb- 
keit,  seine  Stellung  zum  Beckenraum  zu  untersucben. 

Den  zuriickgezogenen  Finger  besichtige  man,  um  die  Absonderungs- 
fliissigkeit  zu  priifen,  ob  ein  eiteriges  Sekret  vorlianden  oder  nicbt.  Hat 
man  Lakmuspapier  zur  Hand,  so  bestimme  man  auch  die  Reaktion  des 
Genitalschleims. 

Die  weiteren  vielfachen  Fragen,  die  durcli  die  innere  Untersucbung 
beantwortet  werden  sollen ,  sind  an  den  einzelnen  Stellen  des  Lebrbucbs 
abgebandelt. 

Ueber  die  der  inneren  Untersucbung  notwendig  vorausgehenden  Des- 
infektionsmassregeln  siehe  Seite   146,  Desinfektion  vor  der  Geburt. 

Diagnose,  ob  Erst-  oder  Mehrgeschwàngerle,  durch  âussere  und  innere  Untersuchung. 

Die  Zeicben  einer  vorausgegangenen  Geburt  lassen  sich  meist  obne 
grosse  Scbwierigkeiten  erkennen.  Besonders  deutlich  und  bleibend  sind 
sie  an  den  engsten  Teilen  des  weiclien  Geburtskanals,  am  aussern  Mutter- 
munde  und  am  Scheideneingange,  speciell  am  Hymen. 

Bei  der  aussern  Untersuchung  richte  man  sein  Augenmerk  auf  die 
Be.schaffenbeit  der  Briiste  imd  der  Bauchdecken. 

Sind  die  Briiste  nach  einer  vorausgegangenen  Geburt  zum  Stillen 
benutzt  worden,  so  pflegen  sie  in  der  Regel  schlafFer  herabzuhangen  ais 
vorher;  sie  zeigen  eventuell  alte  Striii  und  wohl  auch  Narben,  die  von 
einer  abscedirenden  Entzïmdung  herriiliren.  Die  Warze  hat  sicli  bei  langerm 
Gebrauche  umgeformt;  sie  ist  in  ihrem  untern  Telle  zum  Stiele  verdiinnt, 
der  obère  liingegen  knopffiirmig  verdickt  (gestielte,  abgesetzte  Warze). 

Die  Bauclidecken  erlangen  nur  ganz  selten  ihre  friihere  Spannung 
wieder.  Sic  bleiben  nacli  einer  vorausgegangenen  Geburt  sclilaft',  runzelig. 
•Selbst  bei  starker  Ausdelmung  durch  den  hochschwangeren  Utérus  kann 
iiian  in  der  Magengrube  tief  eindriicken.  Neben  frischen  Schwangerschafts- 
streifen  sind  alte,  besonders  unterlialb  des  Xal)els,  als  feine  weisse  Narben 
zu  Hndeii. 
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Durchsichtigkcit  ggj  Melirgeschwâiigerten,  vornehmlich  bei  Vielgeschwângerten,  beson- 

decken  Hoch-  dei's  bel  solcheii  mit  engem  Becken,  zeigen  die  Bauchdecken  und  die  Apo- 
schwangerer  neurose  der  Eecti  einen  solchen  Grad  der  Dlinnheit,  dass  man  bis  auf 
den  Utérus  hindurchsehen  kann.  Verschiebt  man  mit  einer  ober- 
halb  und  einer  unterhalb  des  Nabels  aufgelegten  Hand  und  dann  auch  von 
einer  Seite  zur  andern  die  locker  aufliegende  Bauchhaut,  so  haben  wir  die 
Môglichkeit,  die  dem  Utérus  angehorigen  Gefasse,  etwaige  kleine  Fibrome 
u.  s.  w. ,  mit  dem  Auge  zu  sehen.  Auch  gelang  es  mir  auf  dièse  Weise, 
die  beiden  Ligamenta  vesicae  lateralia  gegen  den  Nabel  hin  konvergirend 
zu  demonstriren. 

Praktisch  haben  wir  dièse  Méthode  der  Untersuohung  beim  Kaiserschnitt  verwei'tet, 

indem  wir  eiue  grosse  aufgeblâhte  Vene,    die  wir  vorher   liegen    sahen,   beim  Einschnitte 

zu  uingehen  leicht  imstande  waren. 

dlsHy'mèTnach  ^^^    Veranderungen   am   Hymen    sind   ausserst    charakteristisch    und 

der  Défloration  lasseu  uur  sclteu  bei  der  Entscheidung  der  Frage  im  Stich.    In  den  folgen- 

den  vier  halbschematisohen  Ab- 
bildungen  sind  die  Verande- 
rungen gezeichnet,  die  das  Jung- 
fernhautchen  durch  Kohabita- 
tiou  und  Geburt  zu  erleiden 
liât.  Bei  der  Kohabitation  iin- 
det  durch  Immissio  pénis  eine 
unregelmassige  Erweiterung  der 
HymenalofFnung  statt,  niemals 
aber  ein  grosserer  Substanz- 
verlust,  besonders  kein  solcher 
an  der  Basis  des  Hymen. 

Durch  einen  mehr  oder 
minderumfangreichenKopfwird 
die  Hymenalfalte  bei  der  Ge- 
burt zerquetscht,  und  es  stossen 
sich  Teile  des  Hymens  ab. 
Dièse  Defekte  der  Hymenal- 
basis  sind  typisch,  und  der 
Mangel  einzelner  Teile  der  Hy- 
menbasis  ist  das  Ausschlag- 
gebende.  An  Zweitgeschwân- 
gerten  sind  dièse  Verande- 
rungen in  der  reinsten  Form 
zu  iinden.  Haben  mehr  Ge- 
burten  stattgefunden,  so  iindert 
sich  das  Bild,  indem  teils  noch 
grôssere  Partien  der  Hymenal- 
basis  abgequetscht  werden  und 
verloren  gehen,  teils  die  ganze 
Hymenalijfïnung  sich  Avesent- 
lich  vergrôssert  und  Harnrohrenwulst  und  Scheidenwand  sich  vorstiilpen, 
indem  endlich  im  Laufe  der  Zeit  die  kleinen  Reste  des  Hymen  (merkwiirdiger- 


i  erweiterter 


urt.     Basis  î 
der   unterr 


Niolit  deliorirter  Hymen. 
Durch  Koliabitation  im  Centr 

eingevissener  Hymen. 
Hymen  nacli  der  ersten  Gob 

seitlichen  Partien   und  an 

missnr  abgequetsclit. 
Hymen  einer  Vielgebarenden. 

Stellen  sind  Hymenreste  zi 

mit  der  Zeit  hypertrophirt  (Carunculac  myrii- 

formes).    Scheide  Iclafft;  ihre  "Wandung  wolbt 

sicli  vor. 


Nur  an  einzelneu 
iicligeblieben  und 
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weise  seit  altersher  carimculae  myrtiformes  ')  genannt)  hypertrophiren  iincl 
bisweilen  recht  ■  erhebliche  Lappen  bilden. 

Das  Schamlippenbandchen ,  die  hintere  Kommissur  der  Schamlippen, 
reisst  selir  hâufig  ein  und  man  sieht  dann,  je  naoh  der  Grosse  des  vor- 
handenen  Dammrisses ,  eine  kleinere  oder  grossere  Narbe  sich  gegen  den 
After  hin  erstrecken. 

Die  Verânderungen  am  Hymen  und  Frenulum  werden  natlirlich  feblen, 
wenn  bei  der  vorausgegangenen  ersten  G-eburt  nur  eine  sebr  kleine  Frucbt 
durcbgetreten  ist. 

Am  Muttermiinde ,  os  externum,  bestehen  die  Verânderungen  darin, 
dass  er,  nacb  beiden  Seiten  bin  aufgescblitzt,  narbige  Einkerbungen  zeigt. 
Die  tiefere  Eiakerbung  belindet  sich  auf  der  Seite ,  wo  seiner  Zeit  das 
Hinterbaupt  durchgegangen  ist.  Aus  dem  runden  Muttermunde  einer  Nulli- 
para  ist  ein  breitgespaltener  Mund  mit  vorderer  und  hinterer  Lippe  ent- 
standen,  sodass  sich  der  Scbeidenteil  nach  unten  zu  mebr  oder  weniger 
tricbterfôrmig  erweitert,  wâbrend  er  bei  einer  Erstgescbwangerten  einen 
sich  koniscb  nacb  unten  verjiingenden  Zapfen  bildet. 

Auch  die  Scheide  àndert  ibre  Bescbaffenbeit.  Sie  zeigt  sich  weiter, 
und  die  regelmâssig  angeordneten  Falten  der  columna  rugarum  sind  mebr 
oder  weniger  verschwunden. 


Die  Diâtetik  der  Schwangerschaft. 

In  Bezug  auf  das  somatische  Befinden  der  Frau  kann  man  die 
Schwangerschaft  in  drei  Perioden  einteilen.  In  den  ersten  Monaten  be- 
einflussen  die  reflektorischen  Erscheinungen  der  beginnenden  Graviditat 
das  Allgemeinbefinden.  Morgendliches  Unwohlsein  bis  zum  Erbrechen, 
Appetitstorungen  bis  zum  Ekel  vor  den  Speisen,  Speichelfluss ,  Harndrang 
und  andere  Beschwerden  mebr  erinnern  die  Frau  dauernd  an  ihren  Schwanger- 
schaftszustand. 

Am  gûnstigsten  verlâuft  die  mittlere  Période,  vierter  bis  siebenter 
Monat.  Die  meisten  Frauen  konnen  in  dieser  Zeit  die  voile  Arbeit  ver- 
richten  und  fiihlen  sich  relativ  wohl. 

Mit  der  Grôssenausdehnung  des  Utérus  und  dem  starkeren  Drucke 
auf  die  Umgebung,  besonders  auch  auf  Gefasse  und  Nerven  des  Beckens, 
raehren  und  verstarken  sich  von  Woche  zu  Woche  die  lastigen  Be- 
schwerden. Behinderung  der  Bewegung  bei  Tage  und  bei  Nacht,  gestôrter 
Schlaf,  spannende  Empfindung  in  den  ausgedehnten  Bauchdecken  oder 
geschwollenen  unteren  Gliedern,  Bildung  von  Blutaderknoten ,  Magen- 
beschwerden  u.  8.  w.  machen  der  Frau  zu  schaffen.  Die  Arbeit  kann  nur 
zum  Teil  oder  gar  nicht  verrichtet  werden. 


')  Quod   fijfuram  habent  Ijaccarum  rnyrti.     Hazzonus. 
A  hl  reld,  I^hrb.  d.  Kob. 
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Die  seelischen  Vorgânge  korrespondiren  keineswegs  immer  mit  den 
somatischen.  Die  junge  Frau ,  die  ihr  erstes  Kind  erwartet,  ist  trotz  der 
mancherlei  Beschwerden,  die  sie  zu  ertragen  liât,  vergniigt.  Die  Freude 
auf  das  Kindchen  ûberwiegt  ailes.  Die  Mutter,  die  schon  mit  reichem 
Eandersegen  bedacht  ist,  die  vielleicht  bereits  miregelmâssige  und  sebwere 
Greburten  durchgemacht,  ja  selbst  in  Lebensgefahr  gescbwebt  bat,  sieht  mit 
Bangen  in  die  Zukunft.  Eine  Depressionsstimmung  kann  daber  bei  der 
Mebrzabl  der  Scbwangereu  nicht  Wunder  nebmen. 

Die  Frauen  der  arbeitenden  Klasse,  an  die  Note  des  Lebens  mehr 
gewôbnt,  kommen  durcb  den  Zwang  zur  Arbeit  leicbter  liber  dièse  Leiden 
der  Scbwangerscbaft  binweg.  Sie  fragen  aucb  nicbt  nacli  dem  Rate  eines 
Arztes,  sondern  bolen  sicb  ibre  Verbaltungsmassregeln  von  Verwandten 
und  Freundinneu. 

Wo  aber  Zeit  und  Geld  vorbanden  ist,  begnligt  man  sicb  nicbt  bier- 
mit,  sondern  die  Frauen  wlinscben  genauere  Informationen.  Ammon's 
Mutterpfiicbten  und  andere  derartige  Blicber  werden  durcbstudirt.  Hier 
waren  die  alten   „Hausârzte"   ganz  am  Platze. 

Wenn  aucb  die  Scbwangerscbaft  ein  pbysiologiscber  Zustand  ist,  so 
werden  in  unseren  Kulturlândern  docb  kaum  die  Hâlfte  der  Frauen  obne 
Bescbwerden  und  obne  Rat  bis  zur  G-eburt  kommen. 

Im  G-anzen  lasse  man  die  Frauen  so  weiter  leben,  wie  ausserbalb 
der  Scbwangerscbaft,  verbiete  ibnen  aber  ailes  Uebermass.  Arbeit,  Rube, 
Aufentbalt  in  freier  Luft,  Spaziergange,  bequemes  Sitzen  miissen  in  geord- 
neter  Weise  sicb  abwecbseln.  Dabei  ist  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
auf  regelmâssige  Stublentleerung  zu  wenden,  die  nicbt  durcb  Abfiibrmittel, 
sondern  lieber  durcb  Trinken  frisoben  Wassers  friib  am  Morgen,  durcb 
Genuss  von  Obst,  allenfalls  durcb  ein  ausgiebiges  Klystier  (kein  Glycerin- 
klystier,  keine  Scbweizerpillen  !)  erzeugt  werden  soll. 

Eine  ricbtige  Auswabl  der  Speisen,  indem  stopfende  und  blâbende 
vermieden  werden,  dieut  dem  Zwecke  am  besten.  Erbitzende  Getranke 
und  scbarfe  Gewiirze  miissen  in  Riicksicbt  auf  die  leicbt  gestôrte  Nieren- 
tbatigkeit  und  bei  erregbaren  Frauen  aucb  wegen  zu  erwartender  Herz- 
palpitationen ,  Wallungen,  Blutungen  vermieden  werden.  Den  eigentiim- 
licben  Essgellisten  Scbwangerer  kann  nur  insoweit  nacbgekommen  werden, 
als  sie  keine  scbadigende  Wirkung  bervorrufen  kônnen. 

Vielfacb  lassen  die  Frauen  es  in  der  Scbwangerscbaft  an  der  nôtigen 
Reinlicbkeit  feblen.  Wer  wôcbentlicb  ein  warmes  Bad  nebmen  kann,  tbue 
es.  Sonst  sind  Wascbungen  des  Korpers,  besonders  aucb  der  Genitalien 
vorzunebmen. 

Jedes  einscbniirende  Kleidungsstiick  muss  weggelassen  werden.  Die 
Rocke  sind  an  Tragern  zu  befestigen  oder  weite  gestrickte  oder  gewirkte 
Leibcben  dienen  zu  ibrer  Befestigung.  Das  Tragen  massig  warmer  Bein- 
kleider  ist  zu  empfeblen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  muss  der  Pflege  der  Briiste  zugewendet 
werden.  Ausser  regelmâssigen  Wascbungen,  bei  denen  darauf  zu  acbten 
ist,  dass  die  Warzen  ordentlicb  von  Krusten  befreit  werden,  ist  die  Scbwangere 
aucb  anzubalten,    die  Briiste  fiir  das  kommende  Stillgeschaft   geeiguet  zu 
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iiiachen.  Die  Warze  muss,  wenn  sie  zu  kiirz  ist,  in  geeigneter  Weise 
herausgehoben  werden.  Ist  sie  zu  zart  iu  ihrer  Bedeckung,  so  muss  die 
Haut  leicht  gehartet  werden  (Betupfen  mit  Tinct.  Gallarum  und  Aqua  an.)- 
Aucii  die  Bekleidung  der  Briiste  muss  dahin  geândert  werden,  dass  die 
Driise  nicht  gedriickt  wird. 

Man  lasse  Schwangere  nicht  allzuviel  allein.  Wen  die  Arbeit  niclit 
zerstreut,  der  befindet  sich  in  geeigneter  Gesellschaft  wohler.  Das  G-esprach 
drehe  sich  nicht  viel  um  die  Gefahren  der  Geburt.  Frauen,  die  dauernd 
Angst  vor  der  kommenden  Geburt  haben  in  Eiickblick  auf  schwere  Er- 
lebnisse,  kann  kein  besserer  Rat  gegeben  werden,  als  in  einer  Anstalt 
niederzukommen.  Die  Marburger  Entbindungsanstalt  wird  viel  von  Frauen 
aufgesucht,  die  in  ihrer  abgelegenen  Gegend,  der  nôtigen  Hilfe  entbehrend, 
mit  Sorge  der  Geburt  entgegensehen.  Es  ist  ganz  augenfallig,  wie  giinstig 
in  solchen  Fallen  das  Gefiihl  des  Geborgenseins  wirkt. 


Physiologie  der  Geburt. 


Beschreibung  der  Geburtswege. 

Ist  die  Frucht  reif  und  sind  die  Vorbedingungen  fllr  ihre  Loslosung 
vom  miitterlichen  Organismus  Tortanden,  so  erfolgt  ihre  Ausstossung,  die 
Geburt. 

Der  Weg,  den  die  Frucht  aus  dem  Fruchtbalter  zur  Aussenwelt  zu 
passieren  bat,  ist  an  einzelnen  Stellen  so  beengt,  dass  einesteils  eine  gewisse 
Kraft  dazu  gebôrt,  den  Kindeskôrper  bindurcbzudrangen ,  andernteils  die 
umfangreicberen  Kindesteile  bestimmte  Drebungen  macben  miissen  (Ge- 
burtsmeohanismus),  um  die  Widerstânde  leicbter  iiberwinden  zu  belfen. 

Dièse  Widerstânde  sind  das  knocberne  Becken  mit  seinen  Bândern 
(die  „barten  Geburtswege")  und  seiner  Auskleidung,  der  Cervix,  die  Scbeide 
und  die  Vulva  mit  der  Scbamspalte  (die  „weicben  Geburtswege"). 

Als  Krâfte,  die  zur  Ausstossung  der  Frucbt  und  bei  der  Ueberwin- 
dung  der  Widerstânde  zur  Yerwendung  kommen,  sind  zu  nennen  die 
Weben  (Kontraktionen  der  Gebarmuttermuskulatur) ,  die  Baucbpresse ,  die 
Elasticitat  der  Scbeidenwandung  und  das  Eigengewicbt  der  Frucbt. 

Die  Ueberwindung  der  Widerstânde  bei  der  Geburt  wird  erleicbtert 
dureb  zweckmassige  Lage  und  Haltung  der  auszutreibenden  Frucbt.  Ist 
dièse  eine  unglinstige,  wie  z.  B.  eine  Querlage,  so  kann  trotz  normaler 
Weite  der  Ausfiibrungswege  und  vollstandig  binreicbender  Kraftausserung 
der  austreibenden  Krafte  die  Geburt  doch  unmoglicb  werden. 

Bevor  wir  zur  Betrachtung  der  Geburtsvorgange  scbreiten,  ist  es  not- 
wendig,  eine  genauere  Beschreibung 

des   knochernen    Becken  s, 

der   Frucbt,    soweit  Gestalt  und  Grosse  ihrer   umfangreicberen 
Teile   und   soweit  ihre   Lagerung   und  Haltung   in    Betracht 
kommen, 
der   austreibenden    Krâfte 
vorauszuschicken. 


Beschreibung  der  Geburtswege. 
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Das  weibliche  Becken. 

Die  mechanischen  Verhaltnisse,  die  zur  normalen  Form  des  weiblichen 
Beckens  fiihren,  werden  aiif  verschiedene  Grundursachen  zurtickgefiihrt, 
unter  denen  ganz  besonders  hervorzuheben  sind  :  a)  die  erbliche  Ueber- 
tragung  (Fehling),  b)  Rumpflast  und  Wirbelsâulendriiok  (Litzmann), 
c)  Gegendruck  der  Scbenkelkôpfe  (Se hroeder),  d)  Muskelzug  (Kehrer), 
e)  Entwicklung  der  inneren  weiblicben  Genitalien. 

Je  nacb  dem  Lebensalter,  zwischen  dem  1.  und  20.  Jalire,  wirken 
nur  einzelne  oder  die  Gesamtbeit  der  genannten  Faktoren  ineinandergreifend. 
Mit  dem  10.  bis  12.  Jahre  tritt  beim  weiblicben  Gescblechte,  gegeniiber 
dem  mannlichen,  eine  auffâllige  Znnahme  des  Beckens  ein,  wolil  im  Zu- 
sammenbange  mit  der  Ausbildung  der  inneren  Organe. 

Beckenmessungen  im  Kindesalter  tind  wabrend  der  weiteren  Entwick- 
lungszeit  iinden  sicb  nur  vereinzelt  vor^),  sind  aber  fiir  die  Frage  von 
der  Formgestaltung  des  Beckens  von  grosser  Bedeutung. 

Man  ist  gewobnt,  nur  vom  knôcbernen  Becken  als  Durcbtrittskanal 
fiir  die  Frucbt  zu  sprecben,  und 
docb  kommt  den  Bandern  des 
Beckens  eine  ebenso  grosse  Be- 
deutung zu.  Aber  nicbt  allein 
dièse  sind  bei  einer  Bescbrei- 
bung  des  Beckens  zu  geburts- 
hilflicben  Zwecken  mit  zu  be- 
rûcksicbtigen ,  sondern  auob 
Muskeln  und  Fascien  kommen, 
soweit  sie  den  Beckenraum  ver- 
engen  und  ihm  eine  gewisse 
Gestalt  geben,  mit  in  Frage. 

Das  knocberne  Becken 
teilt  man  ein  in  das  grosse 
und  das  kl  eine  Becken. 

Das  grosse  Becken, 
die  Partie,  die  oberbalb  des 
Beckeneingangs  gelegen  ist, 
dient  der  Frucbt  in  der  zweiten   innere  Maasse  :  Conj.  aiag.  is.b,  conj 

TTî'lft-      1     •  tJ    Vi  V.    -Pf      1       ^*^^  Beckeneingangs  13.0,  Dîam.  tr.  d( 

ilairte  Cler  oCftwangerSCnait    als      Z.s-sp.  Ltgam.  saoro-splnosum  ;  L.s-t.  Lig.  sacro-tuberosum. 

.stutzende  Unterlage. 

Aus  seinen  Grcissenverhaltnissen  und  aus  einigen  Eigentûmliclikeiten 
seines  Baues  diirfen  wir  mebr  oder  weniger  wichtige  Schliisse  auf  die  Be- 
schaffenheit  des  kleinen  Beckens  ziehen.  Darum  ist  es  auch  bei  der  Becken- 
messung  (siehe  S.  92)  mit  beriicksicbtigt  worden. 

Das  kleine  Becken  teilt  man  ein  in  Beckeneingang,  Beckenraitte 
und  Beckenausgang. 

Der  Beckeneingang,  ein  knoolierner  liing,  der  vom  Vorberg,  von 


Entwicklung 

des  weiblichen 

Beckens 


Raumliche 
Einteilung  des 


Fig.  78      Normales   Becken. 
Maasse:  Spmae  23.1,  Cristae  28.1,  Conjugata  externa 
18.6  (skelett.   Becken). 

11.1,  Diam.  transv. 


';  Konikow,  A.  f.  G.,  JW.  45,  .S.  19. 
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der  vorspringenden  Leiste  der  Kreuzbeinfliigel,  von  der  ungenannten  Linie 
der  Darmbeine,  von  dem  queren  Schambeinaste  und  der  Symphyse  gebildet 
wird,  stellt  ein  Queroval  dar,  in  das  von  binten  ber  das  Promontorium 
etwas  einspringt. 

Die  geburtsbilflicb  vricbtigsten  Diircbmesser  dièses  Raumes  sind: 
Durchmesser  des  Der  gerade  D  ur  cbmesser,  Conjiigata  ver  a,  die  engste  Stella 

ec -eneingangs  ^-^igcben  Vorberg  und  Scbamfuge,  misst  11  cm. 

Der  q  11  ère  Dur  cbmesser,  Diamètres  transversa,  die  weiteste 
Stelle  der  Querspannung  der  ungenannten  Linie,   13,5  cm. 

Die    scbragen   Durcbmesser,    Diametros    obliqua    dextra 

(1.)  undsinistra  (2.),  von  der  recbten, 
resp.  linken  Hûftkreuzbeinfuge  zum 
Tuberculum  ileopectineum  der  andern 
Seite  gezogen,  12,5  cm. 

Dei"    recMe    schrage     Durchmesser    ist 
etwas  grosser  als  der  linke. 

DieBeckenmitte  ist  der  unter- 
balb  der  Linea  innominata  gelegene 
bis  zum  letzten  Kreuzbeinwirbel  und 
den  beiden  Tubera  iscbii  reicbende 
Raum.  Nach  binten  bildet  die  Kreuz- 
beinausbôblung ,  nacb  den  Seiten  die 
Hinterwand  der  Pfannen,  nacb  vorn 
die  bintere  Flâcbe  der  Sympbyse  und 
des  Schambogens  die  Begrenzung. 
'  Dementsprecbend  ist  die  bintere  Wand 
weit  bober,  als  die  vordere,  13  cm  zu 
4,5  cm. 

Die  Beckenmitte  ist  der  weiteste 
Raum  des  kleinen  Beckens,  deshalb 
aucb  beim  normalen  Becken  fiir  den 
Geburtsverlauf  nicbt  von  der  Wicb- 
tigkeit,  wie  der  Eingang  und  Ausgang. 
Von  den  Durcbmessern  derBecken- 
mitte  sind  zu  merken  : 

Der  gerade  Durcbmesser, 
vom  obern  Rande  des  dritten  Kreuz- 
beinwirbels  zur  Mitte  der  bintern  Sym- 
pbysenwand  gezogen,  misst  12,75  cm; 
der  quere  Durcbmesser,  von 
der  Mitte  einer  Pfannenwand  zur 
andern  gebend,  12,5  cm. 

Den    TeU    der   Beckenmitte,    in 
inf.    bineinragen,   bezeicbnet    man    als 
Beckenenge  und  die  durcb  die  Spinae  gelegte  Ebene  als  Spinalebene. 
Der  Beckenausgang  stellt  den  Raum  zwiscben  dem  letzten  Kreuz- 
beinwirbel einerseits  und  den  beiden  Tubera  iscbii  (Innenflacbe  derselben) 
anderseits  dar.     Dieser  Raum  wird  begrenzt  durcb  die  starken  Ligamenta 


Durchmesser  der 
Beckenmitte 


linken  Halfte  des  knocher- 
nen     Beckens     nacli    Entfernung    der 

Weich  teile. 
NachBraune  n.  Zweifel,  Gefrierdurchschnitte, 
Leipzig,  1890,  Taf.  XI,  Fig.  II.  C.  vera  gerader 
Durchmesser  des  Becken eingangs  ;  e  gerader  Durch- 
messer des  Beckenausgangs;  C.  diag.  Conjugata 
diagonalis,  vom  untern  Rande  der  Symphyse  zum 
Vorberg. 

den  die    beiden    Spinae    ilei    post. 


Das  weibliche  Beoken. 
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tuberoso-spinoso-sacralia ,  die  aiifstei- 
genden  Sitzbeinâste  und  die  absteigen- 
den  Schambeinaste. 

Das  Steissbein  kommt  uiclit  in  Betraolit, 
da  es  infolge  seiner  Artikulation  am  letzten 
Kreuzbeinwirbel  bei  der  Gebui't  zui'ûckgedrângt 
werden  kann. 

Der  gerade  Dur  ohms  sser 
des  Beckenausgangs,  von  der  Kreuz- 
beinspitze  zum  Schambogenwinkel  ver- 
laufend,  misst  11  bis  11,5  cm.  Von 
der  Steissbeinspitze  bis  zum  Scham- 
bogenwinkel sind  9,5  bis  10  cm,  eine 
Linie,  die  sich  durch  Zuriickweichen 
des  Steissbeins  auf  11,5  cm  vergrôssert. 

Der  q  u  e  r  e  D  u  r  c  11  m  e  s  s  e  r ,  der 
Lichtenraum  der  beiden  Tubera  ischii, 
ist  10,5  cm  weit. 

Sehen  wir  uns  das  Becken  auf 
einem  Sagittalscbnitte  an,  so  tritt  die 
eigentûmliche  Form  seines  Kanals  am 
deutlichsten    vor  Augen.     Indem    das 


cbnltt   durch    denfjenitalkanal 
der  A  mtreibung»  période, 
h  lira  une,  die  Lagc  de»  ï'toruH  und  FfiluH  am  En 

der  Schwangenchaft,  Leip/.ig,  1872. 

AeiuRcrer  Muttermund  ;    {,  Innerer  Muttermiind  ; 

c.  Kontraktioniirine;. 


Durchmesser  des 


Fig.    80.     Dnrcllsc 
und  Geburtsschl 


hnitt  eine  s  Beoken 
luches  zur  Darstellun 
nng  und  Beckenaolisc 
55"  Beckenneigungswinkel. 


Beckenkanals 


Beoken  auf  einem  Medianscbnitte 
an  seiner  hintern  Wand  eine 
Lange  von  13  cm  aufweist,  an 
der  vordern  nur  von  4,5  cm, 
stellt  es  annabernd  ein  Segment 
eines  Hohlringes  dar,  durch  den  die 
Frucht  hindurchgeschoben  w^erden 
muss.  Die  Eichtung  dièses  Hohl- 
raums  wird  durch  eine  Linie  dar- 
gestellt,  die  man  durch  die  Mittel- 
punlvte  der  entsprechenden  Ver- 
bindungslinien  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Beckenwand  legt;  es 
ist  dies  die  Beckenachse,  die 
man  auch,  da  beim  Herabriicken 
des  Kindes  der  vorangehende, 
fiihrende  Teil  ungefahr  in  der 
Eichtung  dieser  Achse  vorwarts 
schreiten  soll ,  Fiihrungslinie 
nannte.  Hegar')  stellte  fest, 
wie  unrichtig  die  letztere  An- 
schauung  sei. 

Die  Form  des  gesainten  Ge- 
burtskanals,  der  liarten,  wie  der 
weiclien   Geburtswege,    illu.striert 


')  A.  f.  c,.,  Ijrl.  1,  ,s.  193. 


104 


Physiologie  der  Geburt. 


Nach  Kutherford,  American  Journal  of  Obstetr.  1890,  S.  1316. 


am  besten  ein  Sagittalschnitt 
von  Br  au  ne  (Fig.  81).  Die 
Trucht  ist  herausgenommen. 
Schaiit  man  von  oben 
in  ein  Becken  hinein,  dessen 
Bander  und  Levator  ani 
herauspraparirt  sind,  so  be- 
kommt  man  eine  ricbtige 
Vorstellung  der  Trichterform 
des  Beckenraums,  eine  Vor- 
stellung, die  das  Verstandnis 
des  weiter  zu  besprecbenden 
Geburtsmecbanismusvresent- 
lich  erleicbtern  hilft. 

Dièse  Abbildung  macbt 
uns    von    vornherein    klar, 

wie  ein  ovoider  Kôrper  von  der  Grosse  des  Kindeskopfes,  der  durcb  diesen 

Eaiim  hindurchgedrangt  werden  soU,  sich  im  Eingange   des  Beckens  dem 

queren,  im  Ausgange  dem  geraden  Durchmesser 

anpassen ,   wie   er    auf  diesem    Wege    notwen- 

digerweise  eine  Drehung  um  einen  Quadranten 

machen  muss. 

Von  V  e  i  1 1)  wird  betont,  dass  auoh  die  Muskulatur 

des  Beckeninnern  einen  wesentlicbeii.  Einfluss  auf  die  Porm 

des  Beokenraumes  und  damit  auf   den   Vorgang  des  Ge- 

bnrtsinechanismus  habe.     So  gewiss  das   erstere  der  Fall 

ist,    darf  man  docli  den  Einfluss  der  Muskulatur  auf  den 

Meclianismus  nicht  zu  hoch  ansetzen;  deun  eigentlich  nur 

im  Beokeneingang  bildet  der   Ileopsoas  einen  mâchtigeu 

Muskelzug,  liegt  aber  an  einer  Stelle,  wo  er  auf  den  Eintritt 

des  Kindeskopfes  keinen  grossen  Einfluss   ausiiben   kann. 
Eine   selir    schone  Uebersiobt  iiber   die  Form  des 

Beckenbohlraums   gewàhren   die   auf  Hegars^)    Veran- 

lassung  und  uuter  dessen  Mitwirkung  hergestellten  Frei- 

burger  Beckenausgiisse. 

Denkt  man  sicb  bei  stebender  Frau  eine 

Linie   vom  Promontorium    liber    die    Symphjrse 

gegen  den  Erdboden  gezogen  (Fig.  83),  so  stellt 

dièse  Linie  die  Beckenneigung  dar.    Mit  dem 

Erdboden     bildet    dièse     Linie     normalerweise 

einen    Winkel    von    50   bis  60»    (Savor=*)    51 

38  °).     Die   Beckenneigung   andert   sich   selbst- 

verstandlich    bei    den   verscbiedenen  Stellungen 

des  Weibes  ;  aucb  bangt  sie  von  den  verscbiede- 
nen Arten  der  Beckendifformitixten  ab. 

Wie    man    die  ISfeiguug   des   Beckens   bei 

der    zur  Geburt  geeigneten  Lage  der  Frau  be- 

stimmt,  ist  Seite  93  bescbrieben. 


Fig.  83.  Verhaltnis  desBeokens 
znr  Wirbelsâule  und  zu  dem 
Brustltorbe.  Beckenneigung. 
Nach  Robert  Hardy,  Transact.  of 
the  obstetr.  Soe.  of  London,  Vol.  II, 

1860,  Seite  81. 

«.T.    Achse    des    Beckens   zum   Fuss- 

boden.     60^  Neigungswinkel. 


')  Die  Anatomie  des  Beckens  im  Hinblick  auf  den  Mechanismus  der  Geburt,  Stutt- 
gart, 1887.     -)  M.  f.  G.,  Bd.  32,  S.  446.    ")  A.  f.  G.,  Bd.  51,  S.  327. 
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Die  Stellung  der  Frucht  und  ihrer  wiohtigsten  Teile  zum  Becken- 
eingange  kiirz  vor  Beginn  der  Geburt  hangt  einesteils  eng  mit  ihrer  ty- 
pischen  Haltung  (siehe  Seite  50)  zusammen,  andernteils  mit  ihrer  Lage  in 
der  Gebârmutter  und  der  Stellung  der  Grebârmutter  zum  Beckeneingange. 

Durch  Abweichungen  nach  einer  oder  der  andern  Seite  hin  konnen 
mannigfache  Modifikationen  in  der  Lagerung  des  Kindes  entstehen,  fiir 
die  man  eine  ziemlich  einheitliche  Bezeichnung  angenommen  hat.  In  der 
Regel  bezeichnet  man  die  Fruchtlage  nach  dem  Teile  des  Fruchtkôrpers, 
der  sich  an  tiefster  Stelle  im  Beckeneingange  eingestellt  hat. 

Ich  gebe  zuerst  ein  System  der  Kindeslagen,  wie  es  im  weiteren 
Anwendung  finden  wird  : 

L  a  n  g  s  1  a  g  e  n 


Ko  p  fia  g  en 


ieckeneiidelas:en 


Schàdellagen  Stirn-  und  Gesichtslagen      Steisslagen      Fusslagen     Knielagen 
Hinterliauptslage  Steissfusslagen     Vollkommene  Fusslagen. 

Scheitellage  UnvolLkonimene       „ 

Vorderhauptslage 
Vordere  Scheitelbeineinstellung. 
Hintere  Scheitelbeineinstellung. 
Aile  Langslagen   mit    dem  Riicken  links   bezeichnet  man  als  erste, 
Riicken  rechts  als  zweite,  E-ucken  vorn  als  erste  Unterart,  hinten  als 
zweite  Unterart  oder  als  dritte  (Riicken  rechts)  und  vierte  (Eiicken 
links)  Lage. 

Q  u  e  r  1  a  g  e  n. 
(Schieflagen) 

I.  Querlage,  Kopf  links.  II.  Querlage,  Kopf  rechts. 

a)  1.  Unterart,  Riicken  vorn        ^  Scbulterlage,   bei  tiefstehender 

b)  2.         „  „        hinten     S         Schulter. 

Bei  der  normalen  G-eburt  handelt  es  sich  nur  um  Schàdellagen  und 
zwar  nur  um  solche  mit  dem  Riicken  nach  vorn.  In  66  °/o  der  Schadel- 
geburten  liegt  der  Riicken  in  der  linken  Seite  der  Gebârmutter  (erste 
Schâdellage),  in  34  °/o  i"^  "ier  rechten  (zweite  Schadellage). 

Vor  Eintritt  in  das  Becken  liegt  bei  der  ersten  Lage  der  Riicken 
mehr  oder  weniger  vorn ,  bei  der  zweiten  hinten  ;  also  ist  mit  Vorliebe 
der  erste  schrage  Durchmesser  des  Beckeneingangs  von  dem  Langsdurch- 
messer  des  Kopfes  eingenommen.  Der  Grund  dieser  Erscheinung  liegt  eines- 
teils in  der  extramedianen  Lagerung  des  Utérus,  andernteils  in  der  Ver- 
kiirzung  des  zweiten  schriigen  Durclunessers  durch  das  links  hinten  liegende 
Rektum. 

In  9.-}  "jo  der  Geburten  ist  der  Kopf  der  vorliegende,  zuerst  durch 
das  Becken  geliende  Teil.  Da  er  zugleicli  mit  wenigen  Ausnahmen  der 
umfangreichste  Teil  des  Kindos  ist,  und  da,  wo  er  hat  liindurclitreten 
konnen,    die    iibrigen    l'eile    der    l''niflii    in    der    Regcd    leiditer    ])a8sieren 


System  der 
Kindeslagen 


Hauflgkeit 
1er  normalen 
Kindeslagen 
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Der  kîndlicbe 
Schâdel 


werden,    so    bildet    er   zweifellos    das    beim    G-eburtsdurchtritt    wichtigste 
Objekt. 

Der  Kopf  der  i-eifen  F  rue  ht  bildet  ein  Lângsoval.     Seine  Um- 
fange  und  Durchmesser  betragen  : 


Fig.  84.     S  c  h  a  d  e  1    ( 
Ki 


igebc 


fronto-oecipitaler  oder  geradei-  Durchmesser. 
mento  -  occipitaler     oder     schrâger     Durch- 
messer. 
D.     trachelo  -  bregmatica     oder     senkrechter 
Durchmesser. 


Kindesschàdel  von  oben   gesehen. 
Diameter  biparietalis,  der  hintere,  quere 

Durchmesser. 
Diam.  bitemporalis ,  der  vordere  ,  quere 

oder  Schlâfendurchmesser. 
Grosse  Fontanelle, 
Kleîne  Fontanelle. 


Nâhte  und 
Fontanellen 


1)  Der  mento-occipitale  Umfarig  =  36  cm, 

der  entsprechende  (schrage)  Durchmesser  =   13  cm. 

2)  Der  fronto-occipitale  Umfang   =   32  cm, 

der  entsprechende  (gerade)  Durchmesser  =   12  cm. 

3)  Der   senkrechte  Durchmesser,    vom   hintern   E-ande    des  Poramen 
magnum  der  Schadelbasis  bis  zum  Scheitel  =  9  cm. 

4)  Der   hintere    quere.  Durchmesser,  von  einem  Tuber  pariétale  zum 
andern   =   9  cm. 

5)  Der    vordere    quere   Durchmesser,    von  einer  Schlafengegend   zur 
andern  =  8  cm. 

Die  Schulternbreite  betriigt  bei  der  reifen  Frucht  12  cm. 

Die  Schadelknochen  sind  noch  von  einander  getrennt;  nur  durch 
sehnige  Membranen  stehen  sie  mit  einander  in  Verbindung.  Die  Zwischen- 
raume,  durch  die  Kopfschwarte  hindurch  deutlich  fiihlbar ,  bezeichnet 
man  als  Nahte,  und  zvsrar  nennt  man  Pfeilnaht  die  zwischen  den  beiden 
Scheitelbeinen  verlaufende,  Stirnnaht  die  zwischen  den  Stirnbeinen 
liegende,  Kronennaht  die  jederseits  zwischen  Scheitel-  und  Stirnbein 
gelegene ,  Lambdanaht  die  zwischen  Hinterhaupt  und  den  beiden 
Scheitelbeinen  gelegene  Naht. 

Wo  die  Spitze  der  Hinterhauptschuppe  mit  der  Pfeilnaht  zusammen- 
stosst,  bildet  sich  eine  kleine  dreieckige  G-rube,  die  kleine  Fontanelle; 
wo  sich  auf  dem  Yorderhaupt  Pfeilnaht,  Stirnnaht  und  die  beiden  Kronen- 
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nâhte  vereinigen,  entsteht  eine  viereckige  Grube,  die  grosse  Fontanelle. 
Von  geringerer  Bedeutung  sind  die  beiden  vorderen  Seitenfonta- 
nellen,  die  an  der  Stelle  entstehen,  wo  die  Kronennaht  auf  das  Schlafen- 
bein  auftrifft. 

Da  dièse  Fontanellen  und  Nahte  am  vorliegenden  Kopfe  zu  fiïhlen 
sind,  so  benutzt  man  sie,  um  ans  ihrer  Lage  zii  einander  und  zum  Becken 
die  Kindeslage  zu  diagnostiziren. 

Die  Schadelbasis  artikulirt  mit  ihren  Processus  condyloidei  auf  der 
Gelenkflache  des  ersten  Halswirbels  derart,  dass  eine  sebr  ausgiebige  Be- 
weglichkeit  des  Kopfes  in  der  Eiclitiing  zur  Brust  (Beugung)  und  zum 
Eiicken  (Streckung)  ermoglicht  wird.  In  dem  einen  Falle  finden  wir  das 
Kinn  scbarf  auf  die  Brust  gedrlickt,  die  Stirn  dem  Bauche  und  den  Ober- 
schenkeln  anliegend  ;  im  andern  Falle  ist  das  Hinterliaupt  dem  Rilcken 
anliegend,  der  Scheitel  kommt  mit  der  bintern  Wand  des  Kreuzbeins  in 
Beruhrung  (Gesicbtslagenhaltung). 

ISfur  in  geringem  Grade  ist  eine  seitlicbe  Flexion  môglicb,  indem  der 
Kopf  mit  seiner  Seite  bis  zur  Scbulter  herabgedriickt  werden  kann. 

Der  kindlicbe  Sobadel  ist  einer  geringen  Volumverminderung 
fabig,  da  ein  kleiner  Teil  seines  Inbalts  in  die  Spinalbôble  entweicben 
kann  (F  e  b  1  i  n  g)  ')  ;  auch  bedingt  die  verschiedene  Ftillung  der  Blut- 
gefâsse  einen,  wenn  auch  sebr  geringen,  Unterschied. 

Die  Form  des  kindliclien  Scbâdels  ist  teils  eine  anererbte  und 
zwar  das  Produkt  vaterlicber  und  miitterlicber  Einwirkung  zugleicb 
(G-ônner)^),  nicbt,  wie  Fasbender^)  angiebt,  ein  yerkleinerter  Abdruck  des 
Mutterkopfes  (Heckmann)*),  teils  eine  in  der  Schwangerschaft  erworbene. 
Dazu  kommt  nocb  bis  zur  Geburt  an  die  Aussenwelt  der  Einiiuss  des  Ge- 
burtsaktes  selbst,  der  aber,  wenn  die  Geburt  nicbt  auffallend  lange  dauert, 
in  der  Regel  ein  wieder  verscbwindender  ist. 

Am  wenigsten  werden  in  der  Schwangerschaft  die  Kôpfe  der  dauernd 
in  Beckenendelage  und  Querlage  liegenden  Friichte  beeinflusst  (Rund- 
kopfe);  am  starksten  zeigen  die  ovoide  Form  die  Kopfe  der  Kinder 
Erstgeschwangerter,  die  schon  lange  vom  untern  Uterinsegment  und  vom 
Beckeneingange  fixirt  waren  (Spitzkôpfe). 

Ueber  den  Einiiuss  des  Geburtsaktes  auf  die  Kopfform  wird  spâter 
gehandelt  werden. 


Die  austreibenden  Krafte. 

Die  beiden  wichtigsten  Krafte,  die  bei  der  Austreibung  der  Frucht 
wirken,  sind  die  Wehen  und  die  Bauch presse.  Eine  untergeordnete 
Bedeutung  haben  die  in  zweiter  Linie  zu  nennenden  Hilfskrilfte,  die  Ela- 
sticitiit  der  iScheidenwand   und  das  Eigengewicht  des  Eiinhalts. 

')  A.  f.  a.,  Brl.  H,  8.  59.  —  (irossmaun,  Ueber  die  Veriinderung  des  Icindlichen 
Kopfe»  durch  die  Geburt,  In.-Diss.,  Breslau,  187].  ')  Z.  f.  Gr.  u.  G.,  Bd.  28,  Seite  197. 
')  Z.  f.  G.  n.  G.,  Bd.  3,  S.  228.     ••)  In.-Diss.,  Giessen,  189.5. 
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Die  AVelien  und  die  intrauteriiie  Druckspanuung. 

Die  Wehen,  die  Kontraktionen  der  Uterusmuskulatur ,  sind  perio- 
disch  wiederkehrende  Zusammenzieliungen  der  gesamten  Muskeln  der 
Grebarmutterwand  und  der  mit  ihnen  in  Verbindung  stehenden  muskulôsen 
Gebilde,  der  ligamenta  rotunda  und  der  Tubenmuskulatur. 

Entsprechend  der  Eigenart  der  glatten  Muskulatur  geschieht  dièse 
Zusammenziehung  nicht  ruckweise,  sondern  aassert  sicb.  in  einer  Période 
der  Zunahme,  des  Verharrens  im  kontrahirten  Zustande  (acme)  und  der 
Abnahme.  Graphisch  dargestellt  ist  der  ansteigende  Schenkel  kiirzer  als 
der  absteigende;  die  Acme  wahrt  nur  wenige  Sekunden.  Die  Dauer  der 
ganzen  Wehe  betragt  ungefahr  eine  Minute  '). 

Ausserhalb  der  Wehe  befindet  sich  der  Utérus  in  einer  mehr  oder 
weniger  starken  Spannung.  Bei  Melirgebarenden  ist,  wenn  nicht  eine  auf- 
fâllige  Yermehrung  des  Fruchtwassers  da  ist,  dieser  intrauterine  Druck 
zu  gering,  um  bei  der  Ausstossung  der  Frucht  erwâhnt  zu  werden.  Bei 
Erstgeschwangerten  hingegen  und  bei  grosserer  Eiillung  mit  Fruchtwasser 
trâgt  dièse  Kraft  raindestens  zur  Erweiterung  des  Miitterhalses  mit  bei. 

Wahrend  beim  Tier  mit  zweihornigem ,  darmahnlichem  Utérus  die 
Wehe  deutlich  als  eine  peristaltische  verlauft,  ist  dies  beim  einfachen 
Utérus  bisher  noch  nicht  nachgewiesen  ;  sondern  es  scheint,  als  ob  von 
allen  Seiten  zugleich  die  Kontraktionen  beginnen. 

Gelegentlicli  der  Ausfiilirung  von  Kaisersolmitten  hat  man  Gelegenheit ,  mit  dem 
Auge  direkte  Beobaohtungen  zu  machen.  Bisher  habe  icb  keine  Andeutung  von  Peri- 
staltik  beobachten  konnen.  Hingegen  glaubt  Sobatz-)  aus  manometrischen  Messungen 
sie  nacbgevpiesen  zu  baben,  wâhreud  v.  Hoffmann^),  sich  auf  den  Verlauf  der  Muskel- 
ziige  der  Uteruswand  stûtzend,  eine  Peristaltik  fur  immogliob  hait. 

Die  Periodicitât  der  Wehe  ist  in  den  verschiedenen  Stadien  der 
Geburt  verschieden.  Wahrend  die  Wehen  anfangs  ungefahr  aile  10  Mi- 
nuten  wiederkehren ,  treten  sie  wahrend  der  Austreibung  der  Frucht 
schnell  hintereiuander  (2  bis  3  Minuten)  auf  und  sistiren,  wenn  die  Frucht 
ausgetreten,  eine  Zeitlang,  bis  sie  dann  die  Ausstossung  der  Nachgeburts- 
teile  Tollenden. 

Die  Abhangigkeit  der  Wehenthatigkeit  von  einem  intrakraniellen 
Centrum  ist  keine  unbedingte.  Vielleicht  dass  bei  ununterbrochener  Leitung 
eine  grôssere  Eegelmassigkeit  (Periodicitât)  der  Wehen  gesichert  ist. 

Auch  bei  vollstandiger  Trennung  des  Buckenmarks  kann  die  Geburt 
einsetzen  und  ihren  Fortgang  nehmen,  wie  klinische  und  experimentelle 
Beobaohtungen  dies  mit  aller  Bestimmtheit  bestatigen.  (Siehe  Geburt  bei 
Erkrankungen  des  Ruckenmarks.) 

Hingegen  ist  ein  Zusammenhang  der  Lendenanschwellung  des  Elicken- 
marks  mit  dem  Utérus  durch  Vermittelung  sympathischer  Ganglien  zwischen 
erstem  und  drittem  Lumbalwirbel  fiir  regelmâssige  Kontraktion  und  Er- 
schlaffung  notwendig. 


1)  Ausser  in  den  Arbeiten  von  Sobatz,  A.  f.  G.,  Bd.  3,  S.  58  u.  Bd.  4,  S.  34 
finden  siob  noch  sehr  genaue  Untersuchungen  iiber  die  Physiologie  der  Wehe  bei  Wester- 
mark,  Skand.  Arch.  f.  Physiologie,  Leipzig,  1892.  -)  A.  f.  G.,  Bd.  27,  S.  284.  =")  Martin 
u.  Fasbender,  Z.  f.  G.  u.  P.,  Bd.  1,  S.  472. 
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Vielerlei  spricht  dafiir,  dass  die  Kontraktionen  reflektorisch 
a  u  f  R  e  i  z  e  e  i  n  t  r  e  t  e  n,  die  primai-  voni  untern  Uterinsegment  und  Cervix 
ausgehen.  Dièse  Teile  der  Gebârmutter  sind  es,  die  schon  ara  Ende  der 
Schwaugerschaft  eine  grosse  Spannung  erfahren.  Bei  Erstgeschwangerten 
ist  das  nntere  Uterinsegment  schon  ira  letzten  Menât  ziemlich  ausgedehnt, 
und  auch  der  Cervix  nimmt  an  der  Ausdehnung  bereits  teil.  Ueberdies 
sind  es  die  Teile  des  G-ebarschlaucbes ,  in  deren  Umgebung  der  grôsste 
Nervenreicbtum  vorhanden  ist,  da  besonders  an  der  vordern  und  seitlichen 
Peripherie  des  Cervix  grosse  G-anglienzellenhaufen  zu  finden  sind. 


Figi  86.    Die    Ganglien    der    Cervix  g  egend. 

Rekonetruktionsbild  des  nicht  graviden  Utérus  von  Vesperugo  Nilsonii  Blas.     Nach   Kniipffer. 

ov.dext, — av.sin.  rechtes  und  linkes  Ovarium  ;  ut.  Utérus;  cerv,  Cervix.;  port.  Portlo  ;  y^y.  Scheide  ; 

gattgî.  die  zur  Seite  des  Cervix  liegenden  Ganglien. 


In  einer  sehr  fleissigen  Dissertation  ans  der  Dorpater  Klinik  hat  AV.  Kniipffer'). 
nachgewiesen,  wie  ungeheuer  reich  das  p  er  icer  vi  l^ale  Gewebe  anGanglien- 
z  (;  11  e  n  ist  und  wie  dièse  Haufen  von  Ganglienzellen  bei  der  Erweiterung  und  Ent- 
faltung  des  untern  Uterinsegments  gezerrt  werden  und  durch  ihren  Reiz  Wehen  hervor- 
zurufen  imstande  sind.  Die  an  der  Fledermaus  geraachten  Untersucliungen  lassen  sich 
sehr  wobl  auf  die  weiblichen  Genitalien  iibertragen. 

Aueh  die  grosse  Reihe  mehr  oder  weniger  zuverlâssiger  Mittel  zur  Einleitung  der 
kiinstlichen  Friihgeburt ,  die  darauf  hinausgehen ,  den  Cervix ,  besonders  das  vordere 
Schoidengewôlbe  zu  reizen,  spreohen  fiir  dièse  Anschauung. 

Unerwahnt  will  ich  aber  nicht  lassen,  dass  ich  in  einem  Falle  von  Schwangerschaft 
im  5.  Monate  bei  Carcinom  der  Portio  zum  oftern  in  Zwisohenrâumcn  von  wcnigen 
Tagcn  die  Portio  und  ihre  Umgebung  mit  Paoquelin's  Gliihcison  auf  das  gi-iindlichste 
gebrannt  habe,  ohne  dass  eine  Spur  von  Wehen  auftrat. 

'_)  Ueber  die  Ursache  des  Geburtseintritts  aufGrundlage  vergleichend  anatomischcr 
UnterRUchungen.     Ein  Beitrag  zur  Cervixfrage.     In.-Diss.,  Dorpat,  1892. 
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Fiir  die  Annahme,  dass  vom  Cervix  und  seiner  Umgebung  der  Reiz  ausgeht, 
sprechen  die  immer  wiederkehrenden  klinisi-hen  Beobachtungen,  dass,  wenn  dieser  Reiz 
aufhôi't,  aucb  die  Wehen  nachlassen  und  erst  wiederkehren,  wenn  der  Reiz  wieder  ein- 
tritt.  So  ist  es  naoli  der  Gebui-t  der  Frucht,  l)is  die  Placenta  die  Dehnung  bewirkt,  nach 
dem  ersten  Zwilling,  bis  der  zweite  eintritt.  Auch  die  Wehenschwache  bei  Placenta  prae- 
via  muss  hier  erwâhnt  werden,  da  die  weiche,  lockere  Wand  des  untern  Uterinsegments 
keinen  oder  nur  geringe  Reize  erfahrt. 

Natlirlich  kann  die  Wehenthatigkeit  auch  von  andern  Centren  aus 
(siehe  S.  83  und  108)  in  G-ang  gesetzt  werden. 

Mechanische  Reize,  die  die  Oberflache  der  Gebarmutter  treffen,  wirken 
ebenfalls  Wehen  hervorrufend.  Man  benutzt  dièses  Mittel  sehr  viel  in  der  Geburtshilfe, 
uni  schwaohe  Wehen  zu  verstârken ,  mangeinde  herbeizufiihren.  Selbst  die  kraftig  an- 
gewendete  Bauchpresse  kann  in  der  wehenfreien  Zeit  eine  Wehe  hervorrufen,  wie  ich  zuerst 
inpraxi  beobachtete'),  dannabermitdemTokodynamometer  experimentell  naehweisen  konnte. 

Die  zimehmende  Haufigkeit  der  Wehen  im  Laufe  der  fortschreitenden 
Geburt  hangt  aller  Wahrsclieinliohkkeit  nach  mit  den  zunehmenden  Reizen 
auf  die  in  der  Gebarmutterwand  verlaufenden  Nervenendigungen  zusammen, 
liervorgerufen  durcb  die  Verscbiebungen  der  Muskelbûndel  gegeneinander 
und  durch  die  Trennung  der  Decidua  in  ihrer  Substanz,  sobald  das  Ei  an- 
fangt,  sich  von  der  Decidua  zu  lôsen. 

Der  Schmerz  wâhrend  der  Wehe  ist  teils  die  Folge  der  Zerrung 
der  sich  ausvpeitenden  Geburtsraume ,  teils  rtihrt  er  von  dem  Drucke  der 
wahrend  der  Kontraktion  betrofFenen  Nervenendigungen  in  der  Muskel- 
masse  her.  Starker  noch  als  der  an  Ort  und  Stelle  entstehende  Schmerz 
ist  der  durch  die  Sakralgefleohte  in  das  Kreuz  geleitete,  von  wo  ausstrah- 
lende  Schmerzen  im  Unterleib  und  den  Schenkeln  zu  entstehen  pflegen. 

Uebrigens  ist  der  Schmerz  individuell  sehr  verschieden.  Die  Schmer- 
zensausserungen  werden  von  courageusen  Frauen  oftmals  derart  unter- 
driickt,  dass  man  kaum  das  Vorhandensein  einer  Wehe  an  den  Gesichts- 
ziigen  wahrnehmen  kann  ;  wieder  andre  lassen  den  Schmerzensausserungen 
freiesten  Lauf  und  regen  sich  und  die  ganze  Umgebung  in  unnatiirlicher 
Weise  auf. 

Dass  eine  Geburt  am  Ende  der  Schwangersohaft  ganz  ohne  Emp  f  indung  ver- 
laufen  kann,  ist  wohl  mogUch,  und  dièse  Thatsache  muss  dem  Arzte  gegenwârtig  sein, 
wo  es  sich  um  forensisch  zu  beurteilende  PaUe  handelt.  Doeh  gehôren  dièse  Vorkomm- 
nisse  zu  den  grossten  Ausnahmen. 

Hingegen  sind  sie  bei  Personen  mit  mangeliaften  geistigen  Fâhigkeiten,  bei  Stu- 
piden,  Idioten,  ferner  bei  zeitweise  Benommenen,  sehr  wohl  zu  beobachten. 

Die  Wirkung  der  Wehen  und  die  damit  zusammenhangende  veran- 
derliche  Yerteilung  der  austreibenden  Wehenkrafte  wird  in  der  Beschrei- 
bung  des  Geburtsvorganges  berlicksichtigt  werden. 

Die  Bauchpresse  luid  der  intraabdoiiiiiielle  Druck. 

Unter  Bauchpresse  versteht  man  die  Gesamtmuskulatur ,  die  infolge 
ihrer  Kontraktion  eine  wesentliche  Verkleinerung  des  Bauchhohlenraumes 
hervorzubringen  imstande  ist.  Direkt  beteiligt  sind  dabei  hauptsitchlich 
das  Zwerchfell,  die  Bauchdeekenmuskulatur  und  der  Psoas,  indirekt  aile 
Muskeln,  die  zur  Fixirung  der  Stiitzpunkte  jener  Muskeln  beitragen^). 


')  A.  f.  G.,  Bd.  5,  S.  408.     ^)  Lawrentieff,  Virchow's  A.,   Bd.  100,   S.  459. 
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Auch  ohne  willkurliche  Anwendiing  der  Bauohpresse  steht  der  Bauch- 
hôhleninhalt  und  mit  ilim  der  Gebarmutterinhalt  unter  einem  mehr  oder 
weniger  starken  Druck.  Bei  Mehrgebarenden  ist  dieser  Druck  sehr  ge- 
ring;  bei  bestimmten  Stellungen  der  Frau  sogar  unteratmospharisch.  Bei 
Erstgesckwângerten  hingegen  und  besonders  bei  sehr  starker  Fiillung  der 
Grebârmutter  kann  er  bei  den  Vorbereitungsvorgangen  zur  Ausstossung  der 
Frucht  wohl  mit  in  Betracht  kommen. 

Eine  Annaherung  des  Beokens  an  die  Rippen  erhôht  die  Leistungs- 
fahigkeit  der  Bauclnnusliulatur,  weshalb  sich  die  Frauen,  um  die  Bauoh- 
presse reoht  krâftig  in  Anwendung  biingen  zu  konnen,  zusammenlcriimmen, 
wie  dies  auoh  bei  einer  erschwerten  Stuhlentleerung  geschieht.  Dabei 
sehen  sie  sich  nach  Stiitzpunkten  um,  um  den  Eumpf  fixiren   zu   konnen. 

Die  Kraftausserung  der  beiden  Hauptgeburtskrafte  ist  in  ihrer  Messung  der 
Gesamtheit  und  auch  im  einzehien  schon  klinisch  als  eine  sehr  bedeutende 
zu  erkennen.  Kommt  der  Arzt  in  die  Lage,  langera  Zeit  nach  Abfluss 
des  Fruchtwassers  mit  der  Hand  in  den  Utérus  eingehen  zu  miissen,  z.  B. 
um  die  Wendung  auszufiihren,  so  kann  es  sein,  die  Hand  wird  wahrend 
der  Wehe  in  einer  Weise  zusammengepresst,  dass  der  heftigste  Schmerz 
empfunden  wird,  ja  dass  das  Gefiihl  fur  kurze  Zeit  in  der  Hand  verloren 
geht.  Dass  dies  auch  bei  tiefer  Narkose  der  Frau  geschieht,  beweist,  wie 
auch  die  Wehenkraft  allein,  nach  fast  vollstandigem  Ausschluss  des  intra- 
abdominellen  Drucks,  eine  énorme  Kraft  reprâsentirt.  Dass  bei  G-eburten 
mit  engem  Beoken  der  Kindesschadel  allein  duroh  die  Wirkung  der  aus- 
treibenden  Krafte  eingedriickt,  ja  zertriimmert,  dass  die  kraftigen  Rôhren- 
knochen  des  Oberschenkels  zerbrochen  werden  konnen,  ist  ebenfalls  ein 
Beweis  einer  sehr  bedeutenden  Kraftausserung. 

Man  hat  sicli  Muhe  gegeben,  die  bei  der  Austreibung  des  Kindes  zur  Anwendung 
kommende  Kraft  zu  messen.  Nachdem  Poppel')  und  Dunoan-)  in  weniger  voll- 
kommener  "Weise  experimentelle  Versuohe  und  Bereclinungen  angestellt  haben,  gelang  es 
.Sohatz^)  duixh  ein  sinnreiches  Verfahren  mit  seinem  Tokodynamometer  die  Werte  der 
Gesamtla-âfte ,  wie  auch  der  einzelnen  zieinlich  geuau  zu  bestimmen.  Eine  neben  der 
Fruchtblase  in  die  Hohe  gescliobene  Gummiblase ,  mâssig  mit  Wasser  gefiillt  und  duroli 
ScUauch  mit  Manometer  und  Kymographion  verbunden,  liess  den  intrauterinen  Druck  in 
den  einzelnen  Phasen  der  Geburt  sehr  wohl  erkennen. 

Dièse  Eperimente  ergaben  fiir  normale  Geburten  ohne  grosse  Widerstande  einen 
Druck  von  ca.  80  mm  Quecksilber  (ca.  17  Pfund),  fiir  Geburten,  wo  grosse  Kraftausse- 
rungen  notwendig  wurden,  bis  250  mm  (ca.  55  Pfund).  Die  Untersuchungen  ergaben 
weiter,  dass  der  isolirte  Wehendruck  ungefâhr  die  gleiche  Hôhe  zeigte,  wie  der  isolirte 
Bauohpi-essendruck. 

Die  ubrig;en  au  (1er  Au.sstossuiig'  beteiligtcii  Kriifte. 

Die  Beteiligung  der  Scheidenwandung  an  der  Austreibung  der 
Frucht  ist  nur  gering,  doch  nicht  zu  iibersehen,  wenn  man  darauf  achtet, 
wie  z.  B.  nach  der  Geburt  der  Frucht  bis  zum  Brustkasten  unter  Um- 
standen  der  ûbrige  Teil,  ohne  Beteiligung  andrer  austreibenden  Faktoren, 
ausgestossen  wird. 

')  M.  f.  G.,  Bd.  22,  S.  1.  ■')  Obstetr.  Kesearches,  Edinburg,  1868,  S.  290.  ")  A.  f.  ■ 
G.,  Bd.  2,  S.  58. 
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Das  Eigengewiclit  der  Fruclit  kann  nur  dann  mithelfend  die  Aus- 
treibung  beschleunigen  und  beenden ,  wenn  die  Geburt  in  einer  Stellung 
stattfindet,  bei  der  der  Scbwerpunkt  der  Fruclit  gegen  die  Ausgangsôffnung 
des  Greburtskanals  hin  liegt.  Bei  kleineu  Eiern,  die  in  die  Scbeide  geboren 
sind,  kommt  es  gewdss  vor,  dass  sie,  bei  stebender  Fraii,  allein  durch  ibr 
Gewicbt  zTir  Schamspalte  ausgetrieben  -werden  und  zm-  Erde  fallen. 


Der  Geburtsvorgang  mit  bêsonderer  Berûcksichtigung  der 
austreibenden  Krâfte  und  des  Geburtsmechanismus. 

Die    Tliatigkeit   der    austreibeiideu  Krafte   in  der   ersteii  Geburtsperiode. 
Eroffiiuugsperiode. 

In  der  ersten  Période  der  begonnenen  Geburt,  der  sogenannten  Er- 
ôffnnngsperiode,  spielt  sicb  eine  Eeibe  von  Vorgângen  ab,  die  aile  den 
Zweek  baben,  die  Austreibung  der  Frucht  aus  der  Gebarmutter  und  deren 
Durcbtreten  diurcb  das  Becken  vorzubereiten  und  zu  ernioglicben. 

Hierber  geboren  vor  allem  die  Eroffnung  der  Gebârmxitter  selbst 
—  Ausdebnung  des  untem  Uterinsegments,  Entfaltung  des  Cervikalkanals, 
Eroâhung  des  iluttemiundes  bis  zu  der  Weite,  dass  der  umfangreiche  vor- 
liegende  Kindesteil  bindurcbtreten  kann,  —  die  Verstarkung  der.  zur 
Ueberwindung  der  "Widerstânde  notwendigen  Krâfte  —  Verdickung 
der  Uterusmuskulatur  oberbalb  des  gedebnten  untern  Segments,  —  die 
Einstellung  des  Kindeskopfes,  damit  er  bei  Beginn  der  Austreibung 
die  geeignetste  Stellung  zu  dem  zuerst  zu  passierenden  Beckenraume  habe, 
und  die  Auflockerung  der  wâlu-end  der  Austreibung  durcb  den  Geburts- 
kanal  zu  passierenden  weicben  Geburtswege. 

Dièse  Vorgange  reiben  sicb  nicht  zeitlicb  aneinander,  sondern  ent- 
wickeln  sicb  nach  und  nacb  nebeneinander.  Docb  mtissen  wir  sie  des  Yer- 
stândnisses  balber  in  der  folgenden  Besprecbung  voneinander  trennen. 

Bei  Erstgebârenden  ist  ein  Teil  dieser  Yorgange  scbon  in  der  letzten 
Zeit  der  Scbwangerscbaft  erfolgt.  Das  untere  Uterinsegment  ist  bereits 
gedebnt,  der  Cervikalkanal  ist  zum  Teil  entfaltet  und  der  Kopf  bat  nicbt 
nuLT  die  ricbtige  Einstellung  zum  Beckeneingange ,  sondern  er  ist  bereits 
tief  in  das  Becken  eingeriickt ,  wenn  die  regelmassig  wiederkebrenden 
Weben  den  Beginn  der  Geburt  anzeigen. 

Die  periodiscb  wiederkebrenden  Zusammenziebungen  der  Gebâr- 
muttermuskulatur  âussem  ibre  Wirkung  auf  den  Inbalt  der  Gebarmutter 
derart,  dass  sicb  der  ausgeûbte  Druck  gleichmassig  iiber  den  ganzen  In- 
balt verteilt.  Dies  wird  dadurcb  ermôglicbt,  dass  das  Frucbtwasser  bei 
der  Formverânderung  der  sicb  zusammenziebenden  Gebarmutter  durcb 
seine  Verteilung  im  Eaume  aucb  den  Inbalt  dieser  Form  entsprecbend 
gestaltet.      Die    Summe   der    Krâfte  wiirde    sicb    bei    einem    kugelfôrmig 
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gestalteten  Utérus  gegen  clas  Centrum  hin  vereinigen,  -n-enn  aile  Wanclteile 
des  Uterushohlmuskels  eine  gleiche  Kraft  ausiibten.  Da  aber  ein  Teil  der 
TJteruswand  von  Anfang  an  mangelhafter  mit  ]\IuskeKasem  versehen  ist, 
eine  kleine  Stella  sogar  der  iluskulatur  ganzlicli  entbehrt ,  namlicli  der 
innere  Muttermund,  so  wird  sich  der  Uterusinhalt  in  der  Richtung  gegen 
diesen  geringeren  Widerstand  hin  begeben  und  -wird  dièse  Partie  der  Wand 
mehr  und  mehr  ausdehnen.  Je  mehi-  sich  aber  dièse  untere  Partie  er- 
weitert  und  verdiinnt,  desto  mehr  wird  sie  von  dem  Uterusinhalt  in  sich 
aufnehmen,  und  dem  entsprechend  verringert  sich  der  Inhalt  in  den  obem 
Partien  des  Utérus.  Die  lluskulatur  wird  sich  daher  in  diesen  oberen 
Partien  besser  zusammenfugen  kônnen;  mit  andem  Worten:  die  iluskn-^ 
latur  verdickt  sich  in  den  obern  Partien,  wâhrend  sich  die  des  untern 
Segments  verdiinnt.  Damit  wird  der  eine  Yorgang  der  ersten  G-eburts- 
periode,  die  Verstarkung  der  austreibenden  Krafte  angebahnt;  denn  die 
verdickte  Uterusmuskulatur  kann  in  der  Polge  durch  ihre  Kontraktionen 
eine  krâftige  Wirkung  erzielen. 

Aber  auch  der  zweite  Yorgang,  die  Erôffnung  des  iluttermundes, 
ist  die  direkte  Polge  dieser  Bestrebungen.  Ist  der  untere  G-ebarmutter- 
abschnitt  erst  erweitert,  so  geht  damit  gleichzeitig  die  Entfaltung  des  C'er- 
vikalkanals  von  innen  her  Hand  in  Hand,  wenn  dièse  Entfaltung  nicht 
schon  in  der  Schwangerschaft  stattgefunden  hatte,  und  dann  kann  auch 
der  aussere  3Iuttermund  nicht  mehr  widerstehen  ;  er  fàngt  an  sich  zu  oâhen 
und  rjfihet  sich  so  lange,  bis  die  Fruchtblase  oder  der  Kopf  hindiarch- 
rticken  kann. 

31it  beiden  Yorgangen  hangt  wiederum  die  dritte  Yerânderung  der 
ersten  G-eburtsperiode,  die  Erweichung  der  tiefer  liegenden  Partien 
der  Ausfiihrungswege  eng  zusammen. 

Einerseits  die  Utemskontraktionen  selbst,  anderseits  das  Aufpressen 
des  Utérus  in  toto  auf  den  knochernen  Beckeneingang  durch  die  Ligamenta 
und  durch  die  Bauchpresse  bedingen,  dass  der  Teil  des  Utérus  und  der 
weichen  G-eburtswege ,  der  imterhalb  des  Kontraktionsringes  (S.  115)  und 
der  Beckeneingangsebene  liegt,  infolge  venoser  Stauung  sercis  irnbibirt  wird 
und  in  seinen  Gewebselementen  ein  auffâlliges  Auseinandergehen  und  TYeich- 
werden  erfahrt.  Die  Wehe  als  solche  bereitet  demgemâss  das  untere  Uterin- 
segment  und  den  Cervix,  die  Kontraktionen  der  Adnexen  und  die  Bauch- 
presse bereiten  den  Cervix,  die  Scheide  und  die  Yulva  in  angedeuteter 
Weise  fiir  den  Durchgang  der  Frucht  vor. 

Der  Uterusinhalt  verandert  sich  wahrend  der  ersten  Gebrurts- 
periode  in  folgender  Weise:  Ist  der  Kopf,  wie  bei  Erstgebarenden  in  der 
Hegel,  in  seiner  grrissten  Peripherie  vora  untern  Uterinsegment  fest  um- 
schlosssen,  so  iindet  man  im  untern  Eipol  nur  sehr  wenig  Amnionwasser 
(Vorwasser^,  was  sich  auch,  trotz  krâftiger  "Wehen,  nicht  vermehrt,  da 
der  in  den  obem  Partien  des  Utérus  bestehende  hôhere  Druck  nicht  im- 
stande  ist,  das  Wasser  zwischen  dem  Kopf  und  dem  ihn  umschliessenden 
ringforrnigen  Segment  (..Beriihrungsgurtel",  Lahs)  hindurchzutreiben.  An- 
ders,  wenn,  vnt  bei  Mehrgebarenden  in  der  Regel,  zu  dieser  Zeit  das 
untere  Segment  noch  nicht  ausgezogen    ist   und    der  Kopf  in  dem  kugelig 

A  hl  f  nlrl  .  r..-hrl,.  <i.  o.t..  8 
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erweiterten  untern  Gebtirmutterabschnitt  nicht  f'estgehalten ,  Leweglicli  zu 
flihlen  ist.  Daim  befindet  sicli  im  untern  Eipole  eine  grossere  Menge 
Wasser  und  die  Blase  dehnt  sich  straff  gespannt  in  den  sich  ofFnenden 
Gervikalkanal  liinein. 

Je  mehr  der  vorliegende  Kopf  gegen  den  Beckeneingang  hingedrangt 
Avird,  desto  besser  schmiegt  er  sich  der  Form  des  Beckeneingangs  an  und 
zwar  derart,  dass  sich  sein  Langsoval  in  das  Langsoral  des  Beckenein- 
gangs eiufiigt.  Stand  daher  die  kleine  Fontanelle  vorher,  wie  bei  zweiter 
Schadellage,  nach  redits  hinten,  so  rilckt  sie  so  weit  nach  vorn,  dass  die 

Pfeilnaht  beim  Eintreten  des 
Ivopfes  in  den  Beckeneingang 
in  der  Eichtung  des  queren 
Durchmessers  zu  filhlen  ist. 

Bei  gerâumigem  Becken  kann 
auch  der  Eiutritt  des  Kopfes  in  der 
Riclitung  des  schragen  Durclimessers 
erfolgen.  Sogar  im  geraden  Dui-ch- 
messer  sak  ick  einmal  deu  Kopf  ein- 
.treten;  sogleich  nack  dem  Blasen- 
sprunge  aber  drekte  er  sich  in  den 
queren  (1890,  .1.  Nr.  259). 

Zugleich  geht  auch  eine 
Drehung  des  Kopfes  um 
seinen  Querdurchmesser 
vor  sich,  der  zufolge  bei  Erst- 
gebarenden  in  sehr  auffâlliger 
Weise ,  bei  Mehrgebârenden 
weniger  ausgesprochen ,  das 
Hinterhaupt  tiefer  herabtritt, 
wahrend  das  Yorderhaupt  zii- 
rilckbleibt  und  das  Kinn  scharfer 
der  Brust  angedriickt  wird. 
Dièse  „erste  Drekuug"  ist  in  ihrem  Zustandekommen  leickt  verstandlich.  Der 
Sohâdel  ai'tikuliert  au  der  Halswirbelsâule  derart,  dass  der  hintere  Hebelarm  (Foramen 
magnum  —  Hinterhaupt)  wesentlich  kûrzer  ist ,  als  der  vordere  (Foram.  m.  —  Yorder- 
haupt). Beim  Herabriicken  des  Kopfes  findet  der  grossere  Hebelarm  zeitiger  und  er- 
keblichere  Widerstande  ;  es  Ijleibt  daker  das  Yorderkaupt  zumck,  das  Hinterkaupt  uimmt 
die  Fiilirung. 

Dièse  erste  Drekuug  ist  in  der  Regel  nur  eine  Yerstârkung  des  sckon  bestekenden 
Zustandes  ;  denn  zumeist,  fast  ausnahmslos  aber  bei  Brstgebârenden,  liegt  im  Beginne  der 
Geburt  die  kleine  Fontanelle  bereits  tiefer  als  die  grosse.  Je  nack  den  Widerstânden, 
die  der  vordere  Hebelarm  beim  -weiteru  Herabdriicken  des  Kopfes  erfâkrt,  tritt  die  kleine 
Fontanelle  tiefer  und  der  Fiikruugslinie  naher  (starke  Flexion  des  Kopfes)  oder,  bei  ge- 
ringen  Widerstânden  kann  man  leickter  an  die  gi'osse  Fontanelle  kommen. 

Wenn  sich  der  Kopf  dem  geradeu  Beckenausgangsdui-chmesser  nàkert,  wird  er  noch 
einmal  reckt  stark  iiektirt,  da  die  Stirn  am  untern  TeUe  des  Kreuzbeins  einen  erheb- 
hckeren  Widerstand  erfahrt.  Die  kleine  Fontanelle,  die  man  vorker  kinter  dem  abstei- 
genden  Schambeinaste  fiihlte,  gekt  etwas  nack  der  Mitte  des  Beckens  zuriick.  So  kann 
dann  das  Hinterhaupt  besser  durck  den  Schambogemvinkel  hindurcktreten. 
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l'ig.  87.     G  e  r  i  n  g  D  r  c   und  s  t  a  r  k  e  r  e  F  1  e  x  i  o  n  b  e  i  m 
Kopfes  in   das  Becken. 
rn  i  e  r  ,    Études    d'anatomie    obstétri- 
cale, Seite  62. 
Der  scliraffirte  Kopf  mit  Hinterhaupt  oc  stellE  die  Einstellung 
bei  Mehrgebârenden  ,    der   nicht  schrafiîrte  mit  Hinterhaupt 
oc'  bei  Erstgebârenden  dar. 
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Die  Vorgaiige  iii  (1er  zweiten  Grebiirtsperiode.    Austreibungsperiode. 

Mit    der    vollstândigen    Erôffnung    des    Muttermundes    ist    dem    vor- 
angehenden    Ei-   oder    Fruchtteile    der   Aiistritt    aus    dem   Utérus    in    die 
Scheide ,    bei    Mehrgebarenden    zugleich    der  Eintritt    in    das    Becken    er-  . 
mogliclit,  Beginn  der  zweiten    Greburtsperiode    (Austreibungs- 
jDsrio  de). 

Gewôhnlich  beginnt  dieser  Teil  der  Gebnrt  mit  dem  Blase nsprunge.  BUseilsprang 
Das  in  das  Scheidencavum  hereinragende  Fruchtblasensegment  ist  nach 
vôlliger  Erôffnmig  des  Muttermundes  so  gross  geworden,  dass  es  dem  vom 
Utérus  aus  stattfindenden  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  leisten  kann; 
die  Blase  berstet.  Da  der  Kopf  sofort  den  Platz  einnimmt,  den  das  ab- 
geflossene  Wasser  inné  batte,  so  verhindert  er  den  weiteren  reichlicberen 
Abfluss  des  Wassers,  und  nur  nach  und  nach,  besonders  im  Beginn  einer 
Webe  und  gleich  naob  ihrer  Beendigung,  sickert  Wasser  neben  dem  Kopfe 
vorllber  durch  die  Scheide  nach  aussen.  Die  Hauptmasse  des  Wassers 
wird  aber  liinter  dem  Kinde  zuriickgehalten  und  folgt  erst  in  grosseur 
Strome  der  ausgetretenen  Erucht. 

Bisweilen  springt  die  Blase  auch  oben,  holier  Blasensprung,  und  wenn  im 
■weiteren  Verlaufe  der  Gebm-t  aucb  im  Muttermunde  die  Eihâute  nocb  zerreissen,  so  bat 
man  einen  doppelten,  zweiz  eitig  en  Blasensprung').  Selten  zerreisst  von  der 
sich  vorwolbenden  Fruchtblase  nur  die  aussere  Huile,  das  Chorion;  das  Amnion  tritt  dann 
durch  diesen  Schlitz  als  Blase  durch;  Vorfall    des   Amnion. 

In  dieser  zweiten  Geburtsperiode  spielt  sich  die  eigentliche  Geburt 
des  Kindes,  sein  Durchtfitt  durch  das  Becken  und  den  weichen  Geburts- 
schlauch,  sein  Aiistritt  an  die  Aiissenwelt  ab. 

Um  dièses  Ziel  zu  erreichen,  werden  aile  austreibenden  Krâfte  in 
Anspruch  genommen. 

Zunâchst  ist  es  die  Gebarmutterniuskulatur,  die  in  weit  kraftigerer  diù  wehen  der 
Weise  als  vorher  zur  Mitwirkung  kommen  kann.  ISTacbdem  ein  Teil  des  penode 
Fruchtwassers  abgeflossen  ist,  die  Erucht  mit  ihrem  vorliegenden  Abschnitte 
anfangt  in  die  Scheide  hinabzusteigen ,  kann  sich  die  Hôhle  des  Uterus- 
kijrpers  um  den  entsprechenden  Raum  verkleinern,  die  Wandmuskulatur 
wird  dementsprechend  starker,  da  sich  bei  der  Volumensverkleinerung  der 
Hohle  die  einzelnen  Muskelgruppen  naher  an-  und  ûbereinander  lagern 
kônnen. 

Dièse  Verdickung  der  Muskelwand  des  Kôrpers  lixsst  den  Unterschied 
zwischen  dein  muskelreichen  Corpus  und  dem  weniger  mit  Muskelfasern 
verselienen  und  in  der  Eroffnungsperiode  starker  gedehnten  untern  Uterin- 
segment  deutliclier  hervortreten  ;  doch  geschieht  dies  bei  normalen  Geburten 
selten  in  der  Weise,  dass  die  Grenze  zwischen  beiden  Abschnitten  durch 
einen  deutlichen  Muskelring  (Kontraktionsring)  gekennzeichnet  wird, 
sondern  der  Uebergang  ist  ein  allniahlicher. 

Siei  dreizehn  Kaiscruchiiitteii  habe  ieh  keiii  eiiiziges  Mal  einen  f'iir  das  Auge  bemerk- 
baron  KontraktionHring  walirgenommeii;    selb«t   in   ciiicni   Kallc  nicht,    wo  bc 
«chleppten  Gfburt  bei  abHolut,  zu  engem  Becken  iihI   ini]  zwiitcn  Tugc,  17';,,  Stiimlc 


l'.inci' 


•)  Scbrailer-AliHeld,   lier.  ii.  Aib.,  Hd.  2,  S.  74. 
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Abfluss  des  Fruchtwassers  operii-t  wurde,  und  der  Kopf  so  i'est  gegen  das  Beokeu  gepresst 
war,  dass  die  Lippe  dui'chquetscht  wordeu  war. 

Doch  war  bei  der  Incision  der  Unterschied  zwiscben  verdiokter  Corpusmuskidatur 
und  verdiinnter  Muskelwand  des  untei-n  Segments  stets  mehr  oder  weniger  deutlicb  aus- 
gesprocben,     Aelinliches  berichtet  Pritscb'). 

Die  nâchste  Polge  der  bedeutenden  Verdickung  der  Corpuswand,  die 
nur  durch  eine  starke  Verscliiebung  der  Muskelgruppen  zustande  komrat, 
ist  eine  haufigere   Wiederlcehr   der   Wehen.     Im  Durohschnitt    aile 


gege 


■iercUirchschnitt   durch    eine    Geba 
Austreibungsperiode. 
1.    Cieb.     Tod   infolge    von    Fcttherz. 
•,    Atlas  of  the  Anatomy  of  Labour ,    3.  Auflage,    16[)C,    Taf.  XVIII  n.  XXIt. 


drei  Minuteu  tritt  eine  Wehe  ein  imd  mit  ilir  auch  der  Welieuschmerz, 
der  aber  einen  etwas  andern  Charakter  annimmt,  indem  bei  tiefer  rlicken- 
dem  Kopfe  die  Gebarende  das  Geftthl,  mitpressen  zu  miissen,  bekommt 
und  unter  dieser  Arbeit  ândert  sic  h  der  Weliensohmerz;  er  wird 
ertraglicher.  Erst  wenn  die  âussern  Genitalien  mit  ibren  nervenreichen 
Partien  ausgedehnt  werden,  nimmt  er  wieder  an  Intensitat  zu  mid  wird 
vor  nnd  wâhrend  des  Durcbsohneidens  am  heftigsten. 

Je    langer    sich    der    obère   Teil    des  Gebarmiitterkôrpers  kontrabirt, 
desto  weiter  zieht  er  sich  liber  den  Eumpf  des  Kindes  zurilck. 

')  Verh.  d.  deutsoh.  G.  f.  Gyn.,  VI,  AVien,  S.  360. 
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Das  Kind  rllckt  tiefer  und  tiefer  in  den  sicli  verlângernden  G-ebiirtsschlaiioli 
der  Scheide. 

Dass  sioli  der  Uteriiskôrper  bei  diesem  in  die  Hohe  weiclien  nicbt 
binnen  kurzem  ganz  iiber  die  Friicht  zuriiokgezogen  bat,  sodass  das  Kind 
tbatsacblicb  nur  im  Durcbtrittsschlaucbe  liegt,  ist  ztim  Teil  auf  die 
Wirkung  der  Organe  ziiriickzufubren ,  die  den  Utérus  am  Becken  fixiren, 
besonders  auf  die  runden  Mutterbander ,  die,  wâbrend  jeder  Webe  sioh 
kraftig  mitkontrabirend ,  den  Eundus  uteri  der  vordern  Bauobwand  und 
deœ  Becken  nabern.  Bei  Kaisersobnitten ,  wo  man  den  Vorgang  gut 
beobacbten  kônnte,  babe  icb  ibn  zwar  bisber  noob  nicbt  seben  kônnen. 
Zum  Teil  ist  es  die  Wirkung  der  kraftigeren  und  stetigeren  Anwendung 
der  Baucbpiesse ,  wodurch  der  Utérus  gegen  den  Beckeneingang  binge- 
drangt  wird  '). 

Scbon  in  der  A^orbereitungsperiode,  besonders  deutlicb  aber  auch  in 
der  Austreibungsperiode  siebt  man  den  Utérus  siob  wÉibrend  der  Webe 
runden;  er  tritt  stârker  liber  das  Niveau  der  Baucbdecken  hervor  („er 
bâumt  sicb"). 

Dièse  Erscheinung  hângt  zum  Teil  davon  ab ,  dass  sich  der  Utérus  iu  der  Wehe 
thatsâchlicli  der  Kngelform  nâhert,  zum  Teil  davon,  dass  er  siuh,  weil  er  in  der  Welie 
starrer  wird,  ans  den  seitlichen  Partien  der  Bauchholile  herausbebt  und  der  Lendenwirbel- 
saule  aufliegt.  Ersohlafft  er  wieder,  so  sinkt  sein  Inhalt  aucli  TOeder  in  die  tiefereu  Teile 
■der  Bauchiôhle  zuiâick. 

Je  mebr  sicb  der  Utérus  liber  die  Frucbt  zurlickziebt,  desto  geringer 
wird  sein  Einfluss  als  austreibende  Kraft,  denn  direkt  wirken  seine  Kon- 
traktionen  nur  nocb  auf  einen  kleinen  Teil  des  Frucbtkôrpers  ;  der  in- 
direkte  Einfluss  mit  Kraftlibertragung  durcb  das  Erucbtwasser,  das 
hinter  dem  Kinde  zurlickgebalten  ist,  auf  das  Kind  ist  aber  nur  sebr  . 
gering. 

In  diesem  Zeitpunkte  der  Austreibung  tritt  jetzt  mit  voiler  Energie       EinMtt 
die   Baucbpresse   als    austreibende   Kraft  erst  neben  den  Wehen,  aiTaust'reibenae 
dann    liberwiegend    selbstandig    ein    und    libernimmt  von    nun    an   in  der         ^*" 
Hauptsache  die  endgliltige  Austreibung  der  Frucbt. 

Dièse  ■«•iclitige  Thatsache  ist  bis  auf  die  neuere  Zeit  niclit  geniigend  hervorgehoben 
worden.  Erst  Se  broder  bat  in  eeinem  Werke  iiber  den  kreissenden  Utérus-)  und  in 
der  neunten  Auflage  seines  Lehrbuchs  die  grundlegenden  Ideen  vorgetragen  und  be- 
■wieseu. 

Ton  einem  andern  Gesicbtspunkte  aus  babe  icb  bereits  mebrere  Jabre  friiber  die 
Tbatsache  konstatirt,  dass  gegen  Ende  der  Austreibungsperiode  der  Utérus  nicbt  mebr  als 
austreibende  Kraft  anzuseben  ist").  Um  dies  expérimente!!  nacbzuweisen ,  babe  ioh  in 
•len  .Tabren  1884  und  1885  wiederholt  bei  Steisslagen  einen  mit  einem  Manometer  in  Ver- 
bindung  stchenden  kleinen  Gummiballon  dem  Kinde  in  das  Eectum  eingefiUirt  und  die 
Druckabnahme  entsprechend  dem  Tieferriicken  des  Steisses  auob  grapbiscb  konstatiren 
konnen*). 

Die  Baucbpresse  wird  reflektorisch  durcb  die  Webe  angeregt.  Da 
infolgedessen  Wehe  nnd  Baucbpresse  stets  zusammen wirken ,  so  bat  man 
au8    diesem  Grundc    die   W'clir    f'iii'    die    lus   zui'   Ausstossung    d(;s    Kindes 


')  Siehe  Holi'heinz,  Z.  f.  (i.  ii.  (i.,  lid.  15,  S.  432.  '')  Der  schwangerc  und 
kreim-ndo  Utérus,  Wonn,  188G.  ■')  Ber.  u.  Arli. ,  Bd.  1,  S.  159.  ')  Ahlfeld,  Die  Ui'- 
oachtm  der  'Wcliciitichwiiche  in  der  Austrcibuugsperiode  bei  Erstgebareiiiiiii  und  die  Mittol 
znr  Bcofitig'ung  derHclben;  Deutsche  med.  Wochenschrift  1885,  Nr.  51. 
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wichtigste  Kraft  gehalten  nnd  der  Baiichpresse  nur  die  Rolle  einer  Hilfs- 
kraft  ziierteilt. 

Aber  aucli  der  lieiz,  der  durcli  die  starke  Ausdehnung  der  Geiiitalien 
Tind  dtirch  Druck  des  Kindeskopfes  auf  den  Darm  und  die  Sakralpartien 
aiisgeiibt  wird,  ist  im  stande,  die  Traii  ziir  Anwendung  der  Bauohpresse 
zu  veranlassen  (atypische  Anwendung),  und  bisweilen  dreht  sich  das  Ver- 
haltnis  auch  in  der  Weise  um,  dass  d^irch  ungeregelte  (atypische)  An- 
wendung der  Bauohpresse  die  TJterusmuskulatur  zu  Kontraktionen  ausser 
der  Zeit  veranlasst  wird,  ein  Zustand,  der  bei  der  Pathologie  der  Wehen 
Berlicksichtigung  finden  wird. 
Haitung  (1er  Zur  ausgiobigeren   Anwendung   der   Bauohpresse    bedarf    die    Ge- 

Gebarenden  bei  -,    ..  -,  .  ,  tt     i  j.  l    ci  x     i  i  •  i  t^  ■■ 

Anwendung  der  bar  end  e  einor  passenden  Haltung  und  oteilung  ihres  Korpers. 

Bauchpresse    gjg  nâhert  das  Beoken  dem  Thoraxrande,  indem  sie  den  Oberkôrper  etwas 

erhebt,    die    Obersohenkel    dera  Bauohe    nahe  bringt,    sich    also  nach  der 

Bauchflache   etwas   zusammenkriimmt ,    und  in  dieser  Kôrperhaltung  siicht 

sie  den  Rumpf  zu  fixiren,  indem  sie  sich  mit  den  Hânden  fest  anhâlt  und 

die  Fusse  anzustemmen  bemiiht 
^.^"^    ~  ist.   Dabei  presst  sie  nach  tiefer 

Inspiration  durch  Verhalten  der 
Ausatmung  das  Zwerchfell  tief 
gegen  die  Bauchhohle  herab 
und  erreicht  so  das  Maximum 
der  Verkleinerung  der  Baiich- 
hohle. 

Die  Wehenthatigkeit,  be- 

sonders  aber  auoh  die  in  diesem 

Geburtsstadiiim    ziir    stiirkeren 

,  Anwendung  kommende  Bauch- 

I presse    bringen    eine    ergiebige 

Aiiflockerung  der  unterhalb 

gelegenen  Partien  der  w  e  i  c  h  en 

G  e  b  u  r  t  s  w  e  g  e  mit  sich.  Nimmt 

man    noch   weiter    hinzu,    dass 

auch   der   herabrlickende  Kopf 

auf  die  Peripherie  des  Geburts- 

schlauchs,  in  der  er  mit  seinem 

grossten  Umfange  jeweilig  steht, 

einen  Druck  ausiibt,  derStauung 

in  dem  tiefer  liegenden  Abschuitte  zur  Folge  hat,  so  erklart  sich  die  auf- 

fallende  und  verhaltnismassig   sohnell    eintretende  Erweichung   und  Erwei- 

terung  sâmtlioher  Ausflihrungswege  bis  zur  Schamspalte  herab  (siehe  oben 

Seite  113). 

Geburtsmeciia-  Das  nachste  Resultat  dieser  kraftigen  Anstrengung  der  austreibenden 

nismus  der  Ans- j^Pj^f^g  igt  eiu  Tiefertreten  des  Kopfes.    Mit  dem  Hinterhaupte  voran, 

treibungsperiode    -,  ,  r-  ■,,  ■*■  ^ 

das  vordere  Scheitelbein  etwas  tiefer  stehend  als  das  hintere,  tritt  er 
durch  den  Beckeneingang  in  die  Beckenmitte  ein,  wenn  er  nicht,  wie  bei 
Erstgeschwangerten ,   bereits   im  Beginne   der  Geburt  dort  stand.     Da  der 


Auflockening  der 
Geburtswege  ■ 


Fig.  89.     Durchrucken    des   Kopfes    bis    auf    dei 

Beckenboden.      Nach  Pinard  und  V  a  r  n  i  e  r. 

Études  d'Anatomie  obstétricale,   S.  80. 
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ùffsacr- 


Fig.  90.     B  e  c  k  e  n  m  i  t  d  e  n  f  il  r  (- 

mus  wichtigen  Bândern  u: 

Xach  Rutherford,  American  Jou 

Der  ira  Beckeneingange 
mit  der  Pfeilnalit  ira  queren 
Dxirchmesser  stehende  Kopf 
dreht  sich  in  den  schragen 
Diirchmesser,  sodass  dasHin- 
terhaupt  hinter  dem  eiriinden 
Loche  der  entspreclienden 
Seite  herabtritt. 

Die  ..zweite  Drehung" 
hat  von  jelier  lebliafte  Erbrte- 
ruugen  in  Betreiï  ihrer  Entstehung 
hervorgerufeu.  Schatz-)  suclit 
zu  beweisen,  dass  die  schi-ag  von 
liinten  oben  nach  unten  voru  ab- 
fallende  linea  innominata,  auf  der 
die  Xackenaushohluug  des  Kindes 
herabgetrieben  wird ,  die  zweite 
Drehung  veranlasse. 

Fritsch')  hebt  hervor,  wie 
gcrade  die  hintere  Wand  des 
Beckens  die  aiisgehoblte  sei,  die 
dem  herabriickenden  Kopfe  keinen 
Widerstand  biete.  Vielmehr  werde 
die  Itrehuug  durch  den  AVidcr- 
stand  eingeleitet,  den  das  Vorder- 
liaupt  aiii  absteigenden  Schambein- 
ast  erfahre. 

OlshauHen'')  stellt  sich 
an  die  Spitze  derer,  die  zu  beweisen 
VfTHUchen,  dass  erst  der  Riicken 
iind  iiifolgedessen  der  Ko2)f  die 
|tr(.-hun;f  nacli  voni  erfahre.     Der 


of  Obstetr.  1S90,  S.  1316. 


Beokeiiboden  eine  gegen  die 

Spalte,    die  der   levator  ani 

zwisclien  seinen  beiden  Hâlf- 

ten  lasst,  schiefe  Ebene  bil- 

det,  in  der  liauptsacblicb  die 

krâftigen    ligamenta    sacro- 

spinosa    und    sacro-tuberosa 

in   Betracht   kommen  ^)  ,    so 

muss,    da    das   Hinterbaiipt 

zuerst  auf  dièse  schiefe  Ebene 

auftritt,    dièses  auch  zuerst 

nach    vorn    abweichen.     Es 

kommt  zur„zweiten  Dre- zweite  Di-ehang 

hung-' desKopfes.  Man  sehe 

die   beiden   hier   eingeschal- 

teten    Figuren    90    und    91 

daraufhin  an. 


Conjugata  externa 


Fig.  91.     Normales   Bec 
Aeussere  Maasse  :    Spînae  23.4 ,    Cristae  26.1 
18.6  (skelett.  Becken). 
Innere  Maasse:    Conj.  diag.  13.6,    Conj.  vera  11.1,   Diam,  transv. 

des  Beckeneingangs  13.0,  Diam.  tr.  des  Beckenausgîings  10.4. 

L.H-sp.  Ligam.  sacro-spinosum  ;  L.s-t.  Lig.  sacro-tuberosiuu. 
Von  Wiolltigkoit  ist  fUr  die  Brklarung  des  Geburtsmechanismus, 
besonders  fllr  das  Zustandekommen  der  2.  Drehung,  der  Vorlauf 
des  ligamentnm  saoro-tuberosum  {L.s-t.).  Es  entspringt  in  drei 
Partien,  deren  ilussere  vom  hintersten  Tcilc  des  obern  HUftbein- 
randcs ,  deren  mittlere  vom  obern  Teile  des  t'reien  Kandes  des 
Kreuzbeins,  deren  untorc  vom  untersten  Ki'ouzbeinwirbel  und 
obc-raten  Steissbeinwirbel  ausgcht  und  sich  convergirend  an  das 
tuber  iBchii  anseizen.  Das  ligamentnm  sacro-spinosum  {L.a-sp.) 
(mwte.  coccygeu»)  cnispringt  ebenfalls  an  dem  Seitenrando  des 
KrenzbeinH,  geht  vor  dora  lig.  sacro-tuberosum  weg  und  inserirt 
an  der  hlutem  Flilclio  der  Spina  isuhiadica. 


')  Wachenfeld.  Frauenarzt,  1887,8.569—574.  '■')Der<Teburtsmechani8musderKopf- 
•.-mlelageri,  In.-Dins.,  Leipzig,  1868.  ")  Klinik  der  geburtshill'l.  Operationen,  2.  Aiifl.,  1876, 
.S.  .%.     ';  A.  f.  G.,  VA.  20,  S.  288.  —   Verli.  d.  (ies.  f.  Oyn.,  Bd.  2,  1888,  S.  244. 
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Riicken  wui-dt  aber  durcb  die  zuuehmende  Abplattung  des  sich  kontrabirenden  Utérus  vou 
der  Seite  nach  der  gerâumigern  Vorderwand  Ijewegt.    ' 

Mir  scheineu  fiir  die  Annahme,  dass  allein  der  Beckenbodeu  die  zweite  Drebimg 
veranlasst,  folgende  Puiikte  niassgebend  zu  sein:  Da  die  Drebimg  aucb  stattfindet,  wenn 
sich  der  Utérus  nicbt  abplattet  (erster  Zwilling),  ja,  wenn  sich  iiberbaupt  der  Rumpf  gar 
nicht  im  Utérus  beiindet  (der  bel  Beckenendelagen  nacbfolgende  Kopi),  so  kann  nicbt 
der  Riicken  das  primum  movens  sein.  Da  ferner  die  zweite  Drehung  hâufig  unterbleibt, 
wenn  der  Beckenboden  die  zur  Drehung  uotwendige  triobterformige  Gestalt  nicbt  bat 
(iilierweites  Becken,  rbachitisehes  Becken  mit  bedeutender  Erweiterung  der  Beckenmitte 
und  des  Beckenausgangs) ,  so  spricht  das  entschieden  dafiir,  dass  die  scbiefe  Ebenc  des 
Beokenbodens  das  ^Yichtigste  atiologiscbe  Moment  ist.  Ferner  fiihre  icb  die  direkte  Be- 
obachtung  an.     Fiihrt  man  vorsiditig  einen  Finger  zur  spina  iscbii  und  erwartet  dort  das 


ou  Konturen   s 
Il  der  Drehung 


F.maj,  Grossi 
irgeschrittene 


lunere  Ueber- 
drehung 


Anstossen  des  bei'abtretenden  Hinterbaupts  ,  so  gewinnt  man  den  Eindruck ,  als  ob  der 
gegen  die  hintere  Flàcbe  des  Hinterbaupts  stattfindende  Druck  die  Drebung  nacb  vorn 
veranlasse.  Frommel')und  Baron  May  de  11^)  glauben  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen 
zu  baben,  dass  die  kleine  Fontanelle  zeitlicb  eher  nach  vorn  riickt,  als  der  Riicken. 
ZweifeP)  sucht  dies  an  seinem  zweiten  Gefrierscbnitte  zu  beweisen. 

Die  zweite  Drehung  erfolgt  selten  isolirt,  sondern  vollzieht  sich  zii- 
gleich  mit  dem  Tieferherabrlicken  des  Kopfes.  Daher  beschreibt  die  kleine 
Fontanelle  bei  ilirem  Herabtreten  eiue  Linie,  die  von  der  Mitte  der  iin- 
genannten  Linie  erst  eine  kleine  Strecke  ziemlich  abwarts  verlauft,  dann 
aber  schrâg  liber  die  hintere  Wand  der  Pfanne  und  ûber  das  eirunde  Loch 
hinter  die  Sj-mphj'se  fiïhrt. 

Nicbt  atiologiscb  aufgeklârt  sind  bisber  die  Fâlle  von  innerer  Ueberdrehung. 
Es  konimen  sicber  Fâlle  vor,  wo  das  Hinterhaupt  auf  die  rechte  Beckenseite  iibergetreten 
ist,  wo  der  Ruckeu  nacb  links  steht  oder  umgekebrt  (1883  J.  Xr.  95,  1893  J.  Nr.  101, 
1897  J.  Nr.  298).  Im  letzten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  iiberweites  Becken,  gi'osses 
Kind,  stratïe  Nabelschnurumscbliugung.     Der  Kopf,  tief  im  Becken    stebeud.    drehte    sich 


■)  Verbandl.   der  d.   Ges.  f.  Geb.  u.    Gyn.,    III,    Freiburg,    S.  231.     -')  Kiistner, 
Ber.  u.  Arb.,  1894,  S.  337.     »)  C.  f.  G.,   1890,  S.  577. 
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aus  zweiter  Lage,  die  Symphyse  passirend,  in  erste ,    der  Riioken  folgte.  —  Ueber  Ueber- 
drehung,  veranlasst  durch  die  Soliultern,  âussere  U  eber  dr  ehung,  siehe  S.  137. 

Hat    der  Kopf    nun    die  Stellung   auf   dem  Beckenboden    derart    ein-    Dul-ciitritt  acs 
genommen,    dass    das    Hinterhaupt   nahezu    iinter   dem    Schambogenwinkel  Beckenausgang 
steht,    die  Pfeilnaht    annalienid    in  der  Richtiing   zum  Steissbein  verlauft, 
so  muss  beim  Tieferherabrlicken ,    entsprecbend    dem    raumlicben   Verhalt- 
nisse  des  Beckens,    eine  Haltimgsveranderung    dciS  Kopfes    ziir  Brust    ein- 


crr/l  -, 


\^ 

< 
X 

vas 

^^ 

-"'' 

- 

^% 

f^tmt. 


dlArrifeirt 


Fig.  93.      Durch.^ehnitt    durch    einc    Gebiirende    in    dur    A  u  .s  tro  ibungspci-iode. 

Nach  Braune,    die  Lage  des  Utérus    und  Fotus   am  Ende   der  Schwangerschaft,    Leipzig,  1872. 

hep.  Leber;  venir,  Magen  ;  l'I.  Placenta;  v.il.a.  vena  iliaca  sin;  coni.  KontraUtionering;  orif.ext,  âusserer 

Rrutteriimnd  ;  vea.  Harnblase  ;    Amu,  Fruchtwaeserblasc. 


treten,  das  Kinn  muss  von  der  Brust  abweichen,  das  Gesiclit  kommt  beim 
Tief'eiTiickeii  auf  den  Beckenboden  und  hinter  den  Damm  zu  liegen;  das 
Hinterhaupt  rollt  unter  dem  Schambogenwinkel  hervor;  die  „dritte 
Dr  eh  un  g".  Dièse  dritte  Drehung  ist  die  komlnnirte  Wirkung  der  aus-  Dritte  Drohung 
treihenden  Krafte  und  des  olastischon  Beckenbodens  und  Damnies  auf  den  "^  °'*  *"' 
Kopf.  Die  Flexion  A'-v  llnlswirliulsiiulc ')  spii'lt  dabci  nur  eine  unter- 
geordnete  Jiolle. 


')Kaltenliii(;li,Z.  r.  (;.ii.'i.,  IM.  21 ,  .S.  lid.'Ju.  Vcili.  d.  Krutscli.GcH.  f.dyii.,  Hd..l,S.202. 
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Tiif.  III.  IV.  VI. 


Solauge  sicli  do-  Koi>f 
allein  im  kleinen  Beckeu 
befindet,  der  Rnmpi  ober- 
halb  desselben,  kann  das 
Kinn  dem  Brustkasten  ge- 
nabert  anbegen,  die  friihere 
Haltung  also  beibehalten 
werden.  Sobald  aber  der 
Kopf  in  deu  Beckenaus- 
gang  tritt,  die  Brust-Bauch- 
flaohe  des  Kindes  nacb  binten 
zu  Hegen  kommt,  verbin- 
dert  die  Hervorragung  der 
letzten  Leudenwirbel,  dass 
der  Brustkasten  dem  Kopfe 
folgen  kann. 

Die  veranderteHaltung 
wird  beim  weitem  Herab- 
riieken  dadurch  nocb  ver- 
mebrt ,  dass  der  straff- 
elastisebe  Beckenboden  und 
Danim  dem  Kopfe  eine 
andre  Ricbtung  giebt,  aïs 
die  austreibenden  Krâfte 
ibm  geben  wlirden  ;  er 
drângt  den  Kopf  vor  die 
Sohamfuge.  Die  Ricbtung 
der  Vorbewegung  des 
Kopfes  ist  abbiingig  vom 
Widerstande  des  Dammes. 
Bei  feblendem  Damme  (bei 
Fraueu,  die  ibn  in  einer 
frliheren  Geburt  verloren 
baben)  braucbt  sich  der 
Kopf  vor  der  Symphyse 
nicbt  wieder  zu  erbeben; 
die  dritte  Drehung  ist  daher 
nur  in  ihrem  ersten  Stadium 
notwendig,  wabrend  bei  brei- 
tem ,  widerstandsfàbigem 
Damme  der  Kopf  vor  die 
Symphyse  gedi-ângt  wird 
und  einen  grossen  Bogen 
um  sie  beschi-eiben  muss, 
ehe  er  die  Sohamspalte 
verlassen  kauu. 

In  diesera  letzten 
Stadium  der  Geburt 
kann  nur  noch  von 
einer  Wirkung  der 
Bauchpresse  die  Eede 
sein;  der  Einfluss  der 
Welien  ist  ein  ganz 
untergeordneter.  Die 
Austreibung  ist  dater 
den  Muskelgruppen,  die 


Die  Vorgânge  in  der  Nachgebui'tsperiode. 
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dem  Willen  iinterworfen  sind,  tiberlassen,  weshalb  willenskrâftige  Frauen 
dièse  Période  der  Geburt  naeh  Belieben  abkiirzen  oder  aiich  verlângern 
konnen,  wâhrend  Ermattung  der  Korperkrafte  haufiger  eine  langdauernde 
Unthatigkeit  der  BaiTchpresse  zur  Folge  hat. 

.1.  Veit')  bericlitet,  dass  eine  Gebârende  das  tiefstehende  Kind  nicht  eher  habe 
herauspresseu  wollen ,  als  bis  der  Ehemann  von  einer  Reise  zuriickgekehi't  wâre,  Sechs 
Stnnden  wartete  sie  aus  diesem 

Grande    mit    der   Anwendung  

der  Bauclipresse  uud,  als  ihr 
Wiinsoli  erfiillt  war ,  presste 
sie  nach  kurzer  Anstrengung 
das  Eand  heraus. 

Bei  einer  Dame ,  die 
wegen  sebr  starken  Hydram- 
nions  sait  Wocheu  an  Scblaf- 
losigkeit,  andauemden  Schmer- 
zen  imd  ubermâssigera  Er- 
breclien  litt,  bewirkte  die  Ent- 
leerung  der  Frucbtblase  das 
soi'ortige  Aufhôren  sâmtlicher 
Beschwerden.  Gliicklich  iiber 
das  unerwartete  Wohibefinden 
war  die  Gebârende  nicht  zu 
einer  Anwendung  der  Baueh- 
presse  zu  bewegen.  Die  Frucht 
(eiu  Hemioephale)  lag  zehn 
Stunden  unterhalb  des  Utérus 
in  der  Sclieide ,  bis  ich  sie 
auf  die  leichteste  AVeise, 
durch  Zug  am  Arme,  ent- 
wickelte. 

Ist  der  Kopf  des  Kindes  liber  den  Damm  herausgetreten,  so  riiht  die 
Bauclipresse  einige  Zeit,  bis  eine  neue  Wehe  wiedernra  die  Anregung  zur 
Anwendung  der  Bauchpresse  giebt.  Jetzt  presst  die  Gebârende  die  Schul- 
tern  des  Kindes  hervor  und  -meist  auch  gleicli  darauf  den  Runipf.  In  der 
griisseren  Zabi  der  Falle  schiebt  sich  die  vordere  Schulter  binter  der 
«Schamfuge  herab  und  tritt  zuerst  hervor,  danach  die  hintere.  Doch  ist 
die  Zabi  der  Falle,  wo  ein  umgekehrter  Modus  stattfindet,   nicht  selten^). 

Bei  Erstgeschwangerten  itnd  in  Fallen,  wo  die  Schamspalte  nicht 
libermiissig  emveitert  wird ,  bleiben  die  Hiiften  wohl  noch  hinter  dem 
Scbeideneingang  liegen,  und  zumeist  entwickelt  dann  die  Hebamme  diesen 
'l'cil    noch  voliends  durch  massigen  Zug. 

Jlinter  dera  Kinde  sttirzt  der  zuriickgehaltene  Teil  des  Fruchtwassers 
iiacb,  haulig  mit  Blut  vermischt,  das  aus  den  Einrissen  des  Muttermundes 
und  des  .Scheideneingangs  herrlihrt. 


Ende  der  Austreil 

Nach  Champotier  de   Ribes.     Va 

Taf.  V.    CTefrierschnitt.    Kopf  soweit 

pause  nicht  mehr 


gsperiode. 

ier,  Du  détroit  infér.  musc. 
3ren,  dass  er  in  der  Wehen- 
iickwîch. 


Ifcb.ant.;  l.p.  vordere  und  hintere  Muttermundslippe  ;  Per.j)osi.  hintere 

Teil    des  Perineums   (7.5  cm)  ;   Fer.ant,  vorderer  Teil    des  Perineum 

(4  cni);  After  klafft  4  cm  ;  coiu.aiit,  vorderer  Rand  des  Dammes. 


Geburt  der 
Schultern  und 
des  Rumpfes 


Die  Vorpiliige  iii  der  Naclifçeburtsperiodo. 

îsach  Ausstossung   dièses  Fruchtwassers   ist   der  Ktirper   der   (iebiir- 
inutter  in  der  Lage,   sich   der  noch   zuriiokgehaltenen  Secundinae  (Nacli- 

')  S c h  r  r» il  e  r,  Der  flchwangere  und  kreissendc  lltorns,  Bonn  1886,  S.  94.  ")  L  o  li  1  u  i  n , 
TajçflHfragei),  Hof't  1,  S.  67.   —   Auvard,   Travaux  d'obstétr.  Paris  1889,  Bd.  2,  S.  109. 
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geburt,  Nabelstrang  und  Eihaute)  zu  entledigen.  Dièse  Période  der  Geburt 
bezeichnet  man  als  die  dritte  oder  Nachgeburtsperiode. 

Nach  dieser  plôtzlichen  iTiid  ausgiebigen  Entleerung  der  Uterushuhle 
lasst  die  Spaniiung  der  bis  dahin  in  Aiisdehnung  gehaltenen  Muskehvaiid 
des  Corpiis  iiteri  nach,  iind  die  Muskelfasern  verkilrzen  sich  infolge  ihrer 
Elasticitat.  Die  Muskelblindel  gruppireii  sich  dabei  entsprechend  ihreu 
frliheren  Lagerungsverlialtnissen.  Die  Wand  nimmt  an  Diclve  plOtzlicli  zu, 
vind  der  Gebarrautterkorper  belvommt,  da  sein  Inhalt  eine  nach  allen  Ricli- 
tAingen  Itompressihle  Masse  ist,  eine  kiigelige  f  orin. 

Aiich  ohne  dass  alsbahl  wieder  Wehen  auftreten,  geniigt  dieser 
iSpannnngsgrad ,  den  Inhalt  des  Gebarmutterkôrpers  gegen  das  schlaffe 
iintere  Uterinsegment  und  den  Cervix  hinzutreiben,  sobald  die  Loslosung 
der  bis  dahin  anhaftenden  Nachgeburtsteile  begonnen  hat. 

Die  Druckleistimg  des  Utérus  im  Aufanore  der  Nacligeburtsperiode  ist  eine  ganz 
lûedeutende  und  komnit  der  Kraftâusserung  in  der  Austreibungsperiode  voUstâudig  gleioli. 
Ich  registrirte  mit  einem,  deni  Schatz'schen  ahneliiden  Apparate  15  Minuten  nach  G-e- 
burt  des  Kindes  Wehen  von  50,  72,  65,  75  und  60  mm  Drucls;'),  Resultate,  die  von  den 
Zahlen  Hensen's-)  noch  iibertroffen  werden  (80,  119,  180,  72mm).  Nach  Ausstossung 
der  Nachgeburt  fand  ich^)  bei  einer  ndiig  sohlafendeu  Entbundenen  einen  intrauterinen 
Druck  von  170  mm. 

Nach  eirca  5  bis  15  Minuten  aber  bemerkt  man  wiederum  deutliche 
Kontraktionen  ;  auoh  die  Gebarende  nimmt  sie  unter  Umstanden  wahr 
(Nachgeburt  s  wehen). 

Die  bekannte  Thatsache,  dass  Erstgebârende  die  Nachgeburtswehen  wie  die  spateren 
Nachwehen  seltener,  Mehrgebârende  in  der  Regel  firhlen  und  schmerzhaft  empfinden,  hangt 
■«•ahrsoheinhch  mit  den  Veranderungen  des  unteren  Uterinsegmentes  und  des  Cervix  zu- 
sammen.  Je  schlaffer  sich  dièse  Telle  in  der  Nachgeburtsperiode  verhalten,  desto  weniger 
schmerzhaft  werdeu  die  Kontraktionen  des  Utérus  empfunden.  Doch  konnen  auch  patho- 
logisohe  Ursachen  die  Schraerzhaftigkeit  verursachen,  wovon  spiiter  die  Rede  sein  wird. 

Wie  sich  die  der  Uteruswand  aussen  und  innen  anheftendeu  Gewebe 
wahrend  dieser  starken  Ziisammenziehung  verhalten,  lâsst  sich  mit  Be- 
.stimmtheit  nur  fiir  das  aussen  aufliegende  Gewebe,  das  Peritoneum,  sagen. 
Duncan^)  weist  darauf  hin,  dass  es  sich  vermôge  seiner  Elasticitat  wesent- 
lich  verkleinern  kann,  und  dass  es  sich  in  Falten  legt,  die  eine  typische 
Anordnung  zeigen,  aus  deneu  wiederum  zu  folgern  ist,  dass  sich  die  Muskel- 
gruppen  des  sich  verkleinernden  Utérus  in  ganz  bestimmter,  tj-pischer 
Weise  ordnen. 

Den  viel  wichtigeren  Vorgang,  wie  sich  die  im  Innern  der  Gebâr- 
rautter  befindlichen  Gewebe  bei  der  Verkleinerung  verhalten,  konnen  wir 
nur  vermutimgsweise  aus  einzelnen  Beobachtungen  und  aus  den  Endresul- 
taten,  wie  sie  uns  zu  Gesichte  kommen,  entziffern. 

Die  Eihiiute  konnen  sich,  wie  das  Peritoneum,  so  bedeutend  falten, 
dass  sie,  ohne  abreissen  zu  mlissen,  der  Verkleinerung  der  Uterusinnen- 
flache  folgen.  Auch  die  Decidua  vera  ist  bis  zu  einem  bestimmteu  Grade 
einer  Flachenreduktion  fàhig,  indem  durch  Entleerung  der  Sinus  die  Ge- 
webselemente  naher  aneinander  rlicken  konnen  ;  bei  weiterer  Verkleinerung 


■)  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  69.     -)  A.  f.  G.,  Bd.  55.  S.  129.     »)  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1, 
S.  71.     ■*)  Contributions  to  the  mechanism  of  natural  and  morbid  parturition,  Edinburgh, 


1875,  S.   127  u.  flg. 


Die  Vorgânge  in  der  Nachgeburtsperiode. 


125 


Fig.    98.      L  o  s  u  n  g  d  e  r  P  1  a  c  e  n  t  a.    (.SclluUze- 

scher  Modus.)    Haibschematische  Darstellung  des 

ersten  Stadiums. 


îhlaffen  Teil    des  Gebiirtss  chlau 
Haibschematische  Darstellung. 


aber  legt  sie  sich  zu  feinen  Falten    zusammen,    liber   die   sich  daiin  aiich 
Chorion  uud  Amnion  faltig  erheben. 

Auch  die  Placenta  selbst  vertragt  zunachst  eine  Verkleinemng  ihrer 
Flâche.  Kann  sie  aber  der  Verkleinerung 
der  Uteruswand  nicht  mehr  folgen ,  so 
muss  sie  sicb  losen.  Sie  lost  sich  zuerst 
in  dem  Teile,  der  am  wenigsten  fest  mit 
der  Decidua  verbunden  ist,  das  ist  der 
mittlere  Teil,  wabreud  sich  die  Eandzone, 
die  ziemlich  fest  hai'tet,  anfangs  noch  nicht 
loslost.  Slit  der  Lôsung  des  mittleren 
Teils  findet  notwendigerweise  eine  Ein- 
stiilpung  gegen  die  Uterushohle  statt. 
Dor  dadurch  auf  der  maternen  Seite  der 
Placenta  entstehende  freie  Kanm  fiillt 
sich  sofort  mit  Blut  aus  den  Sinus  der 
Serotina  (das  retroplacentare  Ha- 
matom).  Mit  zunehmendcr  Verkleine- 
rang  des  Utérus  wird  die  Einstiilpung  zu 
einer  Umstûlpung  unter  stctiger  VergriJs- 
serung  des  Hamatoms.  Zugleich  loscn  sicli 
auch  die  pcripheren  Particn  der  Placenta 
iind  der  nun  frei  gevvordene  Kiichcn 
Hcliliiijft  mit  der  FiitalHachc  voran  in  den   »ich  liiBnndpn  placenta.   Nach  eineji. 

1  1    /f"         rp    'I     -1         r*    1  "        Il  1         I  i       Prilimr.  A.  Koilraann,  \  e!  «  no  th  Sterooflk. 

sclilallen    leil    uch  Jl^eharschlauclis    Iierab,        '      „,^,,,  ^,|^   g_  j^',^^   ,^,^^f^^  ,J^ 
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selillipft   durcli   den  Eiliautriss  hindurch   und    lagert   sicli   zunâchst    in    den 
Beckeneingang. 

An  dieser  Losung  der  Placenta  und  der  darauf  folgenden  der  Eihiiute 
Leteiligt  sich  auch  das  retroplacentare  Hamatom ,  indem  es,  wahrend  der 
folgenden  Uteruskontraktionen  in  der  Eichtung  gegen  den  erweiterten  Ge- 
barsclilaiicli  hingetrieben,  den  untern  Eand  der  Placenta  zii  lijsen  bestrebt 
ist.  Bietet  dieser  der  Losung  einen  grôsseren  Widerstand ,  so  dehnt  sich 
■die  Wirkung  des  hj^drostatischen  Drucks  aucli  gegen  hôlier  gelegene  Teile 
der  noch  nicht  gelôsten  Placenta  und  Eihiiute  aus, 
und  indem  das  Elut  in  die  Peripherie  weiter  gedrangt 
wird,  trennt  es  auf  die  zarteste  Weise  die  auszu- 
scheidenden  von  den  bleibenden  Partien. 

Doch  ist  dièse  Kraft  nicht  die  wichtigste,  die 
bei  der  Liisung  der  Eihaute  in  Frage  kommt;  viel- 
mehr  ist  sie  in  der  Hauptsache  eine  Folge  der 
tiefer  herabtretenden  Placenta.  Dièse  zieht  die  Ei- 
hiiute hinter  sich  her  und  lôst  sie  vom  Uterusinneru 
les.  Die  Trennung  der  Eihiiute  lindet  regelmilssig 
in  der  ampullâren  Schicht  der  Decidua  statt;  dïe 
dem  Chorion  anliegende  kompakte  Schicht  bleibt 
normalerweise  intakt. 

Die  in  Sohroders  Lehrbucli  aufgenommene  Tried- 
lânder'sche  Angabe*),  wonacli  die  Trennung  in  der  kom- 
pakten  Schicht  stattiinde  ,  kann  ich  nach  zahlreichen  Uuter- 
suchuugen  nicht  bestâtigen,  sondern  sohliesse  micli  Lang- 
lians-)  an.  Vielleicht  war  bei  den  von  Friedlander  be- 
nutzten  Plaoeuten  ihre  forcierte  Eutfernung  diu'ch  das  C  r  e  d  é'- 
sohe  Verfahren  angewendet  worden.  Dann  findet  man  diesen 
abnormen  Losungsmodus  bisweilen. 
Tig.  101.    Z  vveites  Stadinm  "n        T  ■•  J         J        Tii  ^      i  ••       i  j. 

^ler  Kachgebni-tspei-iode,  J-'er  Losungsmodus  der  Placenta  hangt  wesent- 

nach  l'inard,  Annales  de  Gyn.    \[q\^    j^b    VOn    dcrCn  Sitz    Ùll  UterUS.     Dic  UmstûlpUng 

DieFiinftgebài-ende,  initKonvui-  wliide  am  Yollkoinmensten  sein,  wenn  die  Placenta 
sionen  in  die  Entbindungsanstait  orgnau  iui  Fundus  utcri  sassc.     Dicser  Sitz  ist  eine 

gebracbt,  stirb  unmittelbar  nach     ^ 

Gebnrt   der  Frucht,     Der  unter-     Selu'    ScltcnC    Abncmiitât. 

Fl^tr  dr"î^er  Z^'Z      .        Sit^t    die   Placenta    mit    ihrem    untern    Kande 
Nabeistrang   auf    dem   ivieder-   dicht  aui  iunem  Muttcrmund  (Placenta  praevia),  so 


verengten   iiussern    Muttermunde    i  t      .  i     j.    ..    i  j_t    i  tt       , -.i  i 

liegen.  Ein  zug  am  xabeistrange   kaiin  es  zu  kciner  betrachtucnen  Einstulpung,    be- 
hat  nicht  stattgefundcn.         stimmt  abcr  ZU  keincr  UmstlilpunËC  kommen:  denn 

■Gefrierschnitt.    Im  Originale  sind      t  ,  ,  ,  oi  i 

die  Eihaute  nur  unvoiikommen  das  erstc  retroplacentar  ergossene  Blut  drangt,  ^Yenn 
gezeichnet.  gjg]^    ^gj.    Lappeu  uïcht   schon   in    der    Eroffnuugs- 

o.e.  ausserer  Muttermund;  ce.  Kon-  . 

traktionsring  ;  PI.  nmgestuipte  perlodc  gelost  hat,  dcu  untcm  Placentarrand  ab  und 
'''''' HrnLou./rEih'aut'è!*''''''  fliesst,  wie  auch  das  weiter  hinter  der  Placenta 
austretende  Blut,  direkt  nach  der  Sclieide  zu  und 
nach  aussen.  In  diesem  Falle  wird  die  Placenta  mit  dem  Eande  voran, 
ohne  dass  es  zu  einer  Umstlilpung  kommt,  aus  dem  Uteruscavum  heraus- 
geschoben. 


•)  Phys.  anatom.  Untersuohungen   iiber  den  Utérus.   Leipzig.  1870,    S.  7. 
<T.,  Ed.  9,  S.  22.    2)  A.  f.  G.,  Bd.  8,  S.  287. 
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m  ri    der    an    ihnen    haftende    Toil   der 
D  e  c  i  d  u  a  ;  vom  reifen  Eie.     Nach  Praparat. 
g.    Gallertschicht;     D,c.    Kompakte    Sehicht;    D.mnp.    Driisenschicht   der 
Normale  Rissstelle  in   der  ampuUaren  Sehicht. 


Fig.  102.     E  i  h  a 


Decidu 


Sehultze'scher 
Modus. 


Sitzt  aber  die  Pla- 
centa, wie  sieiiorinaler- 
weiseauzuliaftenpflegt, 
weder  im  riindiis  nocli 
im  untern  Uterinseg- 
ment,  sondern  an  der 
vordern  oder  hintern 
Wand  des  Kôrpers  der 
Gebarmutter,  dann  be- 
findet  sich  ihr  unterer 
Eand  im  hochscliwan- 
geren  Utérus  ca.  10  cm 
vom  innern  Mutter- 
mund  entfernt.  Ver- 
kleinert  sich  nach  der 
Ausstossung  der  Frucbt 
der  Utérus,  so  hebt 
sich  diePlaceiita  central 

ab,  und  das  retroplaeenta  Havnatom  drângt  die  untere  Halfte  der  Placenta 
zuerst  in  den  Kontraktionsring  hinein.  Der  Eand  der  Placenta,  vielleicht 
auch  das  dem  Eande  zunachst  ansitzende  Stiick  der  Eiblase  tritt  zuerst 
tiefer;  es  folgt  dann  der  centrale  Teil,  schliesslich  der  obère  Teil  der  Pla- 
centa, bis  die  Umstiilpung  und  Ausstossung  aus  der  Uterushôhle  voUendet 
ist.  Dies  ist  der  bei  weitem  am 
haut igsten  vorkomniende  Modus  der 
Plac  entarlosung.  Ich  schatze  sein  Vor- 
kominen  auf  ca.  75  "/o  <ier  Fâlle. 

Dieser  Modus  findet  sich  zuerst  be- 
schrieben  bei  M.  B  a  u  d  e  1  o  c  q  u  e  ').  InDeutsch- 
land  wird  er  meist  als  Sehultze'scher 
M  0  d  u  s  bezeichnet,  da  B.  S.  S  c  h  u  1 1  z  e  ihn 
in  seinen  Wandtafeln  zur  Schwangerschaft 
und  Geburtskunde,  Leipzig  1865,  Taf.  XVI, 
aligebildet  bat.  Erst  1880  liât  Schultze 
eine  eingehende  Begrundung  "  seiner  Dar- 
stellung  gegeben"),  nachdem  D  un  can  1871 
iScliultze's  Auffassung  als  eine  irrige  er- 
kliirt  hat^). 

Kann    es  nicht  zur  Ein-  und   Umsttil-   onncan-scher 

•  T>      1      •  Modus 

pung   der  Placenta   konimeii,   wie  z.  B.  bei 
dem   oben   angefiihrten  Beispiele  von  tiefem 
iSitz   der  Placenta,   ferner,    wenn    mit  dem 
Fig.  103.   i-8,u„g,icr  Placenta  (D un-  Austi'itte  der  Fruclit  bcginncnd,   die  Gebiir- 

c  a  n'»  c  h  «  r  M  o  d  u  h).  .  a  ' 

.vach  rohiing,  vcrhandi.  der  i>cui«eh.    iiiuttcr    geriebcii   wird  (Dubliner    Haiiugriff, 
oc  f.  Gyn.,  .888,  «.  41.  (Jredé'sches    Verfahren),    wenn   schon    vor 

*)  L'art  de»  accoucheiiicnt»,  2.  Autl.,  J^aris  1789,  >S.  413.  —  Deutsche  Uebersetzung 
von  l'h.  F.  Meckcl,  Leipzig,  I7iil,  S.  466.  ")  \).  m.  W.,  1880,  Nr.  51  u.  52.  ")  Con- 
tribution.s  to  the  incclianiBin  ol'  natural  ami  inorbiil  parturition,  Edinburffh,  1875,  S.  246. 
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vollstândiger  Ausstossung  des  Kindes  der  untere  Placentarrand  gelijst 
war,  dann  klappt  sich  die  Placenta  in  der  Langsrichtung  der  Gebarmiitter 
gegen  ihre  fotale  Seite  iim;  die  Rander  beriihren  sich  in  einer  Langsrinne 
und  mit  dem  untersten  Teile  voran,  ohne  dass  eine  Ilmstulpung  erfolgt, 
rlickt  die  Placenta  in  den  sclilaffen  Teil  des  Genitalschlaiichs  hinab. 

Zwischen  beiden  von  einander  selir  verschiedenen  Lôsungsarten 
kommen  Uebergangsformen  sebr  haufig  vor.  So  sielit  man  z.  B.  gar  nicht 
selten,  dass  am  zuerst  konimenden  Teile  der  Placenta  die  Eiliaiite  um- 
geschlagen  sind,  wabrend  sie  im  obern  Teile  noch  nacb  der  fôtalen  Flaclie 
hin  liegen. 

Kachdem  die  Behauptung  Duncan's'),  die  in  Deutsohland  von  Fehling^)  und 
seineu  Schiilern  ^)  vertreten  wird,  die  Placenta  trete  in  der  Mehrzahl  der  Falle  naoh  dem 
von  Du  no  an  beschriebenen  Modus,  d.  b.  auf  die  fotale  Seite  zusammengeklappt,  die  Ei- 
haute  der  fôtalen  Seite  anliegend,  aus  den  Genitalien  heraus,  sich  als  irrig  erwiesen,  eben- 
so  die  von  den  gleicheu  Autoren,  zu  denen  sieb  auoh  Olshausen-Veit'')  gesellen,  be- 
hauptete  Erklarung,  der  von  Baudelocque,  Schultze  und  mir  als  normal  beschrie- 
beue  Modus  der  Umstiilpung  der  Placenta  sei  die  Polge  eines  Zuges  an  der  Nabelschnm-, 
steht  esjetzt  fest,  dass  in  ca.  80%  J^r  Geburten,  also  uormalerWeise, 
die  Placenta  uach  Schultze'schem  Modus  die  Schamspalte  verlasst. 

Ebenso  zweifeUos  ist  es,  dass  in  den  FâUen,  wo  die  Placenta  nicht  nach  Sohultze- 
scher  Art,  also  nicht  invertirt  geboren  ist,  zumeist  deutlich  wahrnehmbare  anormale  Vor- 
gânge  in  der  Xaohgeburtszeit  sich  abspielten.  Besonders  zeichnen  sich  dièse  Fâlle  durch 
schwerere  Blutungen  aus.  Unter  160  Geburtsfallen,  die  Z  i  n  s  s  t  a  g  °)  auf  dièse  Frage  hin 
beobachtete,  fand  er  34  mal  Nachgeburtsblutungen  ûber  1000  gr.  Die  Ausstossimg  der 
Placenta  erfolgte  in  diesen  mit  heftigen  Blutungen  komplizirten  Fâllen  24  mal  nach 
D  u n c a n'schem  ,  8  mal  nach  einem  gemischten  und  nm-  2  mal  nach  Schul  tze'schem 
Modus.  Ich  habe  seit  vielen  Jahren  die  gleiohen  Beobachtungen  gemacht  und  an  den 
verschiedensten  Stelleu  meiner  Ai-beiten  dariiber  berichtet.  Der  Schluss  ist  daher  ein 
vollstândig  gereohtfertigter :  Der  Duncan'sche  Austritts-Modus  der  Placenta 
ist  als  ein  pathologischer  anzusehen. 

Die  Frage,  durch  welche  Vorgange  die  Placenta  schliesslich  sich  umstiilpt  und  mit 
dem  Rande  oder  einer  Partie  der  fôtalen  Seite  voraus  hinter  die  Schamspalte  gelangt, 
ist  noch  nicht  entschieden.  Da  dièse  Vorgange  diu'ch  unsere  Sinne  nicht  -wahrnehmbar 
sind,  so  ist  man  auf  Eeflexionen  angewiesen.  Ist  die  Umstiilpung  die  Folge  einer  primaren 
Inversion  im  Verlaufe  der  Ablôsung  der  Placenta  (Baudelocque,  Schultze,  Ahlfeld) 
oder  lôst  sich  die  Placenta  nach  der  von  Duncan-Fehling  beschriebenen  Art  und 
wii-d  sie  erst  bei  ihrem  Herabtreten  invertirt  (Olshausen-Veit,  Gessner*))? 

Direktes  Nachfiihlen  sofort  nach  Austritt  des  Kindes  (Lemser^),  Palm*),  eigene 
Expérimente)  fiihrte  zu  sehr  verschiedenen  Beobachtungsresultaten.  Ausserdem  kann  dieser 
Méthode  der  Vorwurf  nicht  erspart  -werden ,  dass  durch  sie  die  normalen  Vorgange  bei 
der  Lôsung  der  Placenta  brusque  gestôrt  werden,  ein  Vorwurf,  den  auch  die  Gessner- 
schen  Versuche  (Umlagerung  der  Halbentbundenen,  Einfilhren  eines  Spéculum,  Anhaken 
des  untersten  Teils  der  Placenta)  sich  gefaUen  lassen  mûssen. 

ZufâUige  Beobachtungen  bei  in  der  iSIachgebm'tsperiode  gestorbenen  Frauen,  beson- 
ders Gefrierdm'chschnitte  dieser  Période  liefern  schon  wertvolleres  Material.  Doch  ist 
immer  zu  bedenken,  dass  der  Tod  in  der  Regel  nur  nach  pathologischen  Geburten  ein- 
tritt  und  wenn  er  einmal  eine  normal  gebârende  Frau  ereilen  soUte,  doch  in  der  Agone 
80    anormale  Verbaltnisse    eintreten   kônnen,    dass    der  Befund  des  Utérus  in  der  dritten 


')  Contributions  to  the  mechan.  etc.,  Edinburgh,  1875,  S.  246.  -)  Verh.  d.  D. 
G.  f.  G.  II,  HaUe,  S.  39.  —  Volkmann,  Kl.  Vortr.,  Nr.  308.  —  C.  f.  G.,  1895,  S.  951. 
3)  Zinsstag,  A.  f.  G.,  Bd.  34,  S.  255.  —  Ziegler,  In.-Diss.,  Halle,  1895.  *)  Schroe- 
der's  Lehrb.,  12.  Aufl.  ")  A.  f.  G.,  Bd.  34,  S.  259  u.  265.  ")  Beitrâge  zur  Physiologie 
der  Nachgebm-tsperiode,  Habil.-Schr.,  Stuttgart,  1897.  ')  In.-Diss.,  Giessen,  1865.  ^)  Z.  f. 
G.  u.  G.,  Bd.  25,  S.  382. 
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Geburtsperiode  nur  mit  Vorsioht  fiir  die  Frage  von  der  normalen  Lôsuug  der  Naolio-eburt 
vei'wertet  werden  darf. 

Das  gleiohe  gilt  von  den  Beobachtuugen  bei  Kaiserschnitten.  Doch  ergebeu  dièse 
auf  das  unzweifelhafteste  ,  dass  die  Abhebung  der  Placenta  in  der  von  Baudelocque, 
Schultze  und  mir  angegebenen  "VVeise  thatsâohlich  vor  sich  gehen  kann.  Ausgezeichnet 
sah  ich  die  Inversion  der  an  der  hinteren  AVand  sitzenden  Placenta  bei  einem  Kaiser- 
schnitte.  In  der  gesamten  Peripherie  blieb  die  Placenta  adhârent  ;  das  Centrum  hingegen 
hob  sich  fausthoch  iiber  die  Uteruswand  heraus.  In  dem  Hohlraum  hatte  sich  das  retro- 
placentare  Hamatom  angesammelt,  das,  als  man  den  Rand  an  einer  Stelle  loste ,  frei  ab- 
floss.  Auch  Keilmann ')  hat  die  gleiche  Beobachtung  gemacht  und  eine  photographische 
Abbildung  genommen.  Siehe  Fig.  100.  "Win ter-)  und  Worz^)  sahen  ebenfalls  centrale 
Abhebung  der  Placenta. 

Fiir  den  Schult  ze'schen  Modus  der  Loslôsung  spricht  weiter,  dass  die  Gebar- 
mutter  unmittelbar  naeh  Ausstossung  des  Kindes  eine  kugelige  Form  aufweist,  hervor- 
geruf'en  durch  die  invertii'te ,  an  ihrer  maternen  Seite  mit  einem  Hamatom  versehenen 
Placenta.  Sic  miisste  auffallend  abgeplattet  sein  (Wetzsteinfonn,  F  e  h  1  i  n  g),  wenn  sic  sich 
bei  der  Lôsung  nach  der  fôtalen  Seite  zusammenklappte  und  mit  dem  unteren  Raude 
voran  zuerst  herausgeschoben  wurde. 

Dann  wiirde  auch  das  bei  der  Ablosung  ans  den  zerreissenden  Decidualgefâssen  sich 
ergiessende  Elut  direkt  dem  Kinde  folgen  miissen,  wàhrend  thatsâchlich  in  der  Mehrzahl 
der  Fiille  nach  Gebm't  des  Kindes  nur  unbedeutend  Blnt  abgeht,  die  Hauptmasse  spater 
oder  mit  der  Placenta  erscheint. 

Fiir  die  mehr  oder  weniger  centrale  Abhebung  spricht  die  festere  Adhàrenz  der 
Randzone  der  Placenta,  die  ihi-en  Grund  in  der  Bildung  des  ReflexawaUes  hat. 

Beriicksichtigt  man  weiter ,  dass  bei  der  Abhebung  eines  discoiden  Gebildes  von 
der  Innenseite  eines  "sich  verkleinernden  Kugelsegments,  das  in  der  Peripherie  durch  die 
Randzone  und  die  daran  haftenden  Eihâute  der  Wand  inniger  anhângt,  die  centrale  Ab- 
hebung mechanisch  leicMer  zu  erklaren  ist,  als  die  gleichzeitig  aUseitige  Abhebung  imd 
die  im  Lângsdm'chmesser  erfolgende  Zusammenrollung,  so  sind  der  Grtinde  geniigend  vor- 
handen  auzunehmeu ,  die  Ablosung  der  Placenta  erfolge  nach  dem  Baudelocque- 
Schul  tz  e'schen  Modus. 

Ist  die  Placenta  in  den  schlaffen    Teil    des  G-eburtsschlauches    herab-    verhaiten  aer 
gedrangt  und  damit  der  Einwirkiing   des    sich   zusammenziehenden   Utérus  mutter  ausgetie- 
entzogen,  so  rlickt  sie  nur  sehr  langsam  tiefer,  teils  durch  die  Bauchpresse  '™™  Placenta 
getrieben,  teils  durch  den  Druck  des  retroplacentaren  Hamatoms. 

Dabei  schmiegt  sich  die  invertirte  Placenta  der  Form  des  Scheiden- 
rohrs  in  der  Weise  an,  dass  uicht  genau  das  Centrum  der  fôtalen  Seite 
die  Fiihrung  behâlt,  sondern  meist  die  untere  Halfte  oder  gar  der  untere 
Rand  der  fôtalen  Seite  zuerst  hinter  die  Schamspalte  zu  liegen  konimt. 

Dem  entgegen  erklaren  die  Anhânger  der  Duncan'sohen  Théorie 
die  Umstiilpung  secundar  entstanden,  indem  durch  festere  Adhàrenz  der 
„kurzen  Eihaute",  d.  h.  der  Partie  der  Eihaute,  die  vom  unteren  Rande 
der  Placenta  zum  inneren  Muttermunde  verlaufen,  der  Rand  der  Placenta 
zuriickgehalten  wird.  Dièse  Annahme  fiillt  mit  der  Thatsache,  dass  die 
..kurzen  Eiliilute"  der  Teil  der  Eihaute  ist,  der  ara  wenigsten  fest  haftet, 
der  sogar  in  der  Erôffiumgsperiode  zumeist  abgelôst  wird. 

Oefters  vorgenomrneue  Jlcssungeii  des  Drucks  in  den  Gefiissen  der  herabriickendeu 
Placenta  ergaben,  dass  nur  gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes,  wo  die  Placenta  noch  vom 
Uteraskorper  umgeben  ist  und  weiter  liefordert  wird,  der  Druck  ein  liohcrcr  ist.  Einmal 
in  den  Cervicalkatial  und  die  Schcido  horabgertickt,  sinkt  der  Druck  sehr  schriell').  Ca- 
viglia  fand  ihn  im  Beginne  (i2  mrn   Hg,  in  der  Scheide  nm-  22  mm''). 


')  Stereosk.  med.  Atlas  von  Xeisscr,  Licferung  8,  Tal'.  94.  '■•')  Zwei  Mediaii- 
«chnitte  etc.,  S.  31.  ')  C.  f.  G.,  IH'.lô,  Xr.  21,  S.  .".81.  ')  Ahlfeld,  Ber.  m.  Arb.  lid.  1, 
.S.  71.     '•)  Annali  di  Ost.  f;  Gyn.  Juiii  189t. 

AhiriH'I,  l.ohrh.    ri.  linh.  i) 
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Auf  clem  BeckeiiTjodeu  bleibt  die  Placenta  in  der  Kegel  langera  Zeit 
liegen,  bis  die  Fraii  ihre  Baiichpresse  kraftiger  anstrengt  oder,  wie  die 
Période  in  der  Praxis  haiifiger  beendet  wird,  bis  ein  Druck  auf  den  zu- 
sammengezogenen  Utérus  in  der  Richtung  zum  Beckenausgang  den  Aulass 
giebt,  dass  die  Placenta  den  Damm  liberwindet,  zur  Scharaspalte  beraus- 
tritt  und  die  umgestiilpten  Eihâute  nacb  sicli  ziebt.  In  dera  durch  dièse 
Eibaute  gebildeten  Sacke  beiindet  sicb  dann  auch  das  retroplacentare  Hit- 
matom ,  wenn  es  nicht  scbon  vorlier  binter  dem  unteren  Rande  bat  vor- 
treten  kônnen.  Damit  ist  die  Nacbgeburtsperiode  und  die  ganze  Geburt 
beendet.  Die  an  der  Innenwand  der  Gebârrautter  sitzenden  Peste  der 
Decidua  vera  werden  im  Laufe  des  Wochenbettes  ausgestossen. 
las  retropiaeen-  j)jg  Loslosung  dcr  Placenta  von  den  blutreichen  Partien  der  Decidua 

tare  Hamatom  •  n 

und  der  Biut-  serotina  kann,  wenige  Palle  ausgenommen ,  ohne  Blutung  nicbt  abgehen. 
Das  Blut  bleibt  teils  binter  den  umgescblagenen  Eihâuten  zuriick  (retro- 
placentares  Hamatom),  teils  findet  es  den  Weg  an  dem  gelosten  un- 
tern  Placentarrande  vorûber  und  fliesst  so  nacb  aussen.  XJeberdies  liefern, 
besonders  bei  Erstgebârenden,  die  Verletzungen  der  Weicbteile  selbst  bei 
Tollstândig  normalen  Geburten  Blut.  Die  Smume  des  ganzen  Blutverlustes 
betrâgt,  wenn  man  1^2  Stunden  mit  der  Expressio  placentae  warten  kann, 
ungefabr  durcbscbnittlicb  400  gr.  Wir  wogen  in  70  normalen  Fallen  den 
Blutabgang  aucb  nocb  fernere  3  Stunden  iind  fanden  durcbscbnittlicb 
42  Gramm  weiteren  Verlust.  Je  friiher  die  Placenta  austritt,  desto  grosser 
ist  dieser  nacbtra,glicbe  Blutverlust.  Die  Menge  des  aus  dem  Utérus  aus- 
gescbiedenen  Blutes  ist  abba,ngig  von  der  Grosse  der  Placentabaftflacbe, 
von  der  schnellen  oder  langsamen  vollstitndigen  Losung  und  Ausstossung 
der  Placenta  aus  dem  Uteruskorper,  von  der  Kraft  und  Dauer  der  Uterus- 
kontraktionen ,  von  dem  tiefern  oder  bobern  Sitze  der  Placenta,  von  der 
Zabi  der  vorausgegangenen  Geburten.  Unter  Beriicksicbtigung  dieser  ver- 
scbiedenen  Bedingungen  kann  selbst  unter  ganz  normalen  A'erhaltnissen  ein 
Blutverlust  die  Hôbe  von  1000  gr.  erreicben. 

Aus  3000  Greburtsfâllen,  aile  abnormen  Geburten  mitgereohnet,  in  denen  in  meiner 
Klinik  die  Blutmeuge  abgewogen  worden  ist,  ergeben  sich  folgende  Einzelresultate  : 
Zabi  der      Blutmenge       Gewncbt  des      Blutmenge      Gewicht  der     Blutmenge 
Geburten  Kindes  Placenta 

1.  Geb.  409  g  bis  2500  g  343  g  bis  400  g  277  g 

2.  „  415  „              „    3000  „            450  „              „    500  „             317   ,. 

3.  „  462  ,.              „    3500  „             472  ,,              „    600  „             405  ,. 

4.  „  462  ,.              ..    4000  „             584  ,.              „    700  „            456  ,, 

5.  „  454  „         uber  4000  „             674  „              „    800  „            -591  ., 

6.  .,  492  ,.                                                          iiber  800  ,.             717  ',. 
Die  Zeit  des  Blasensprunges   ist  von  keinem  Einfluss   auf   die  Blutmenge    in    der 

Naohgeburtsperiode,  ebensowenig  auch  die  Dauer  der  Austreibungsperiode.    Hingegen  be- 
eiuflusst  die  Dauer  der  Naehgeburtsperiode  die  Blutmenge  sehr  : 

Dauer  der  Naehgeburtsperiode          Zahl  der  Geburten  Blutmenge 

0—     5    Minuten                                   49  441  g 

6—14         „                                           40  637  ,. 

15—  29         ,.                                          158  759  „ 

30-  44         „                                          186  836  „ 

45—  60         ,.                                         215  775  ,. 

61—  90         ,.                                        1674  402  „ 

92—120         „                                          712  327  ,. 
und  dai'iiber. 
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Sammelt  sich  bei  abwartender  Méthode  reichlich  Blut  hinter  der  gelosten  und  in 
den  untem  Teil  des  Genitalschlauchs  herabgedrangten  Placenta  an,  so  presst  die  Halb- 
entbundene  in  der  Regel  die  Placenta  friiher  heraus;  deslialb  sind  die  Blutmengen,  wenn 
die  Placenta  vor  einer  Stunde  ausgestossen  wird,  wesentlicli  grosser,  als  wenn  dies  in  der 
zweiten  Stunde  erfolgt. 

Da  aber  der  Blutverlust,  je  langer  die  Placenta  in  den  Greburtsteilen  bleibt,  immer 
geringer  wird,  so  bleibt  kaum  eine  andre  Erklarung  iiber,  als  dass  ein  Teil  der  Blut- 
fliissigkeit  wieder  aufgesaugt  wird. 

Sehr  grosse  Frauen  konnen  ein  reichUches  retroplacentares  Hâmatom  bergen  ;  des- 
halb  sind  die  Blutverluste  in  der  Nacligeburtsperiode  etwas  grosser  als  bei  kleineren 
Frauen,  wobei  sehr  wohl  berûcksichtigt  ist,  dass  grosse  Frauen  dairchschnittlich  grossere 
Kinder  mit  umfangTeicheren  Placenten  tragen. 

Genaues  iiber  dièse  Einzelfragen  giebt  die  Dissertation  von  Pflugk').  Die  Blut- 
verluste  bei  abnormen  Geburten  sind  in  der  Pathologie   der   Geburt  besprochen   worden. 

Nachdem  der  Utérus  seinen  Inhalt  in  den  Cervis  herabaredran^t  itnd   verhaiten  des 

'^  °         .        Uterns  nach  Ans- 

sich  Mnter  der  Placenta  ein   grosseres  Blutkoagulum  gebildet   liât,    steigt    stossnng  der 
der  zusammengezogene  Utérus  liber  Placenta  imd  Hâmatom  sitzend  in  die       Pimenta 
Hôhe    und   kommt   nicht   selten   dicht   bis    zum    rechten  Pij^penrand.     Mit 
der  Ausstossung  der  Placenta    und    des  nachfolgenden  Blutes  sinkt  er  auf 
das  Beoken  berab  und  ragt  mit  seinem  Fundus  bis  zum  Nabel  oder  etwas 
unter  ihn.     Wahrend  man  bald  nach   der  Geburt  nocb    deutliob   Kontrak- 
tionen  und  ErschlafFung  (nicht  Glrosserwerden)  unterscheiden  kann,  werden 
dièse  Unterschiede  in  der  Konsistenz  immer  schwacher  und  schwacher;  der 
Utérus  nimmt  einen  Grad    dauernder  ziemlich  fester  Zusammenziehung  an 
(D  auerkontraktion).     Mit    dieser    beginnt    die    stetige  Verkleinerung, 
Involution,  die  in  ungefahr  6  bis  8  Wochen 
zur  endgiiltigen  Yerkleinerung  fûhrt. 

Das  wiehtigste  Mittel,  um  eine  Blutung 
im  Anschluss  an  die  Lôsung  der  Placenta  aus 
den  nun  ofFenen  Blutgefâssen  zu  verhûten  und 
zu  verhindern,  ist  die  liberaus  krâftige  Kon- 
traktion  der  Uterusmuskulatur.  Ich  konnte 
nach  Ausstossung  der  Placenta  mittels  Toko- 
dj-namometer  einen  Druck  von  170  mm  nach- 
weisen-),  doppelt  so  hoch  als  in  der  Austrei- 
bungsperiode. 

Die  Verschliessung  der  gegen  das  Lumen 
der  Gebarmutterhohle  hin  oflFenen  Blutrâume 
erfolgt  weiter  durch  koagulirtes  Blut,  das 
.sich  zu  Thromben  umwandelt.  Wenn  die 
Placenta  nicht  zu  friih  ausgestossen  wird, 
80  wird  dièse  Thrombenbildung  durch  Ge- 
rinnung  des  retroplacentaren  Hâmatoms  be- 
giinstigt,  und  man  findet  dann  in  der  Regel 
ein  breites  ziihes  Blutgerinnsel  iiber  der 
ganzen    Placentarstelle    liegen.      Die    tiefer 


Fig.  101.     Blutkoagulur 


Nach  der  Natur 


')  Die  Resultate  der  abwartenden  Methodr: 
burger  Entbindungsanstalt  in  den  Jabren  1883  bis 
11.  Arb.,  lid.  7,  S.  71. 


in  dor  Nacligeburtsperiode  an  der  Mar- 
189;).   Iii.-Diss.,  nicht  gedruckt.     ')  Ber. 
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Zur  Geschicbte 
der  Lehre  von  der 
Placentalôsung 


liegenden  Gefiisse  werden  naoh  und  nach  durch  einen  Wucherungsprocess 
der  Intima  geschlossen.  Die  Capillaren  kônnen  allein  durch  die  Dauer- 
kontraktion  des  Utérus  zusamniengepresst  erhalten  werden. 

Barker')  benutzt  die  Coagulirbarkeit  des  in  der  Nachgeburtsperiode  abfliesseii- 
den  Blutes  als  prognostisoh  wichtiges  Zeichen ,  ob  Nachblutungen  ausbleiben  werden 
oder  niclit. 

Es  wiirde  zu  priifen  sein,  ob  die  von  v.  Hoffmann^)  besobi-iebene  sohleifenfôrmige 
Lagerung  der  Muskelbiindel  um   die  Gefâsslumina  herum   ein  regelmâssiger  Befund  auoh 

ampuerperalen  Utérus  ist.  Es  wiirde  damit, 
wie  die  nebenstehende  Abbildung  zeigt, 
der  Vorgang  der  Blutstillung  im  eben 
entleerten  Utérus  am  besten  erklârt  sein. 
Das  genauere  Verhalten  der  Paserzlige, 
wie  es  zum  Verschiuss  der  Gelasse  in 
derNacbgeburtsperiode  fiïlu't,hat  B  ay  er^) 
in  sehr  eingehender  AVeise  untersucht 
und  geschildert. 

Die  Kenntuis  der  Vorgânge  in 
der  Naohgeburtszeit  datirt  erst  aus  neuester 
Zeit.  Obwohl  schon  1865  Schultze'') 
Abbildungen  und  dazu  gehôrige  Erklâ- 
rungen  verôfi'entUclite,  die,  was  den  Lo- 
sungsvorgang  betrifft,  mit  unsrer  jetzigen 
Annahme  ziemlioh  iibereinstimmen  ,  ob- 
wohl Eehrer")  am  Tier,  Lemser") 
an  Mensohen  Beobachtungen  machte,  auoh 
Litzmann')  1876  einige  wiohtige  Vor- 
gânge feststellte,  so  hat  doch  kein  deut- 
sches  Lehrbuch  vor  dem  Jahre  1882  nur 
eine  annâhernd  erschôpf'ende  und  den 
physiologischen  Vorgângen  Rechnung 
tragende  Besehreibung  der  Nachgeburts- 
periode  gebracht.  Die  Ursache  hierfûr 
Jag  hauptsauhUoh  in  der  Art  und  Weise, 
wie  praktisch  die  Nachgeburtsperiode 
geleitet  wurde.  Ganz  aUgemein  kiirzte 
man  die  Nachgeburtsperiode  durch  briiske 
Verfahren  ab ,  Aerzte  wie  Hebamnien, 
nach  normalen  wie  nach  pathologischen 
Entbindungen ,  und  so  war  man  ausser 
stande,  die  natûrliohen  Vorgânge  zu  be- 
obachten  und  zu  beurteilen. 
Als  mir  durch  Uebernahme  der  Leitung  der  Giessener  Entbindungsanstalt  Gelegen- 
heit  gegeben  wurde,  Material  zur  Beobachtung  und  zu  gewissen  Experimenten  zu  ver- 
wenden,  war  die  erste  Arbeit,  die  ich  iu  Angrifi"  nahm,  die  Untersuchung  iiber  Physio- 
logie der  Nachgeburtsperiode.  Dièse  auch  in  Marburg  fortgesetzten  Untersuchungen  und 
die  aus  den  Eesultaten  gezogenen  Nutzanwendungen  fiir  die  praktische  GeburtshUfe  sind 
niedergelegt  in  meinen  Berichten  und  Arbeiten ,  Band  I,  Seite  40  bis  119,  Band  II, 
Seite  39  bis  97,  Band  III,  Seite  18  bis  81,  und  eine  km'ze  Gesamtubersicht,  fur  den  prak- 
tischen  Arzt  besonders  zusammengestellt ,    habe  ich   in   einer  kleinen  Monographie,    „Ab- 


frau  lichen      Utérus     seitab      der      Médian- 

ebene,  nahe  dem  Rande. 
Nacli  G.  V.  Hoffmann  ,  in  M  a  r  t  i  n -F  a  s  b  e  n  d  e  r, 
Z.  f.  G.  u.  P.,  S.  460.  lui.  Quei-schnitt  durch  die  Tube, 
innerhalb  dei-  Uteruswand.  m.  m.  m.  Sohleifentormige 
Muslîelbiindel,  die  grossere  Blutgefïisse  (v.  v.  v.)  zwischen 
sich  nehmen.   p.  p.  p.  p.  Peritoneum. 


')Frommel,  .Jahresb. ,  1893,  S.  579.  -)  Martin  u.  Fasbender,  Z.  f.  Gyn. 
u.  P.,  Bd.  1,  S.  459-461.  ■')  \V.  A.  Freund,  Gynâkol.  Kliuik,  1885,  S.  550.  *)  Wand- 
tafeln  zur  Schwaugerschafts-  und  Geburtskunde,  Taf.  XVI,  Fig.  5.  '")  Beitrâge  zur  ver- 
gleichenden  und  experimeutellen  Geburtskunde,  Giessen,  1867,  2.  Heft,  S.  163.  **)  Die 
physiologische  Losung  des  Mutterkuohens,  In.-Diss.,  Giesseu,  1865.  ')  A.  f.  G.,  Bd.  10, 
Seite  426. 
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wartende  Méthode  oder  Credé'sclier  Handgriff" ,  Leipzig'  1888,  veroffentlicht.  Sait  Er- 
soheinen  der  ersten  Auflage  dièses  Lehrbuchs  habe  ich  die  Resultate  weiterer  Untersuch- 
ungea  in  zwei  Anfsâtzen  der  Zeitsohrift  fiir  Geburtshilfe  imd  Gyuakologie,  Bd.  33,  S.  419 
und  Bd.  36,  S.  443  veroffentlicht. 

Auf  die  praktischen  Resultate  dieser  Untersuchungen  komme  ich  im  Absohnitte 
liber  die  Diâtetik  der  Geburt,  speoiell  iiber  die  Leitung  der  Nachgeburtsperiode,  ausfiihr- 
licher  zu  sprechen. 


Die   normale    Geburt   in    Schâdellage    unter    besonderer 

Beriicksiehtigung    des    Einflusses    der    Geburtsvorgânge 

auf  das  Kind. 

In  der  ersten  G-eburtsperiode,  vor  dem  Blasensprunge,  ist  der  Einfluss 
der  Geburtsvorgiinge  auf  das  Kind  nur  ein  sehr  minimaler.  Dooh  ist  auch 
um  dièse  Zeit  ein''Einfliiss    der    Wehe    auf    die    H e r z t li a t i g k e i t  ,„^!''''"'%''^/ 

^  ^     \\ehen  auf  das 

bereits  unverkennbar,  der  nach  dem  Wasserabiinsse  und  in  der  Austrei- hctz  der  Prucht 
bungsperiode  noch  weit  deutlicher  hervortritt.  In  der  Webe  nebmen  die 
Herztône  an  Zabi  etwas  ab,  erlangen  aber  nach  Aufbôren  der  Webe,  in 
der  Webenpause,  ibre  friibere  Erequenz  wieder.  Nur  gegen  Ende  der  Ge- 
burt nimmt  die  Frequenz  aucb  in  der  Webenpause  stetig  ab.  Wâbrend 
fur  letztere  Tbatsache  eine  genûgende  Erklarung  in  der  Beeintrâcbtigung 
des  placentaren  Gasaustauscbes  vorliegt,  wie  solcbes  ausflibrlicber  im  Ka- 
pitel  Yon  der  beginnenden  extrauterinen  Atmung  besprocben  werden  wird, 
ist  fiir  dièse  Erscbeinung  in  den  frliberen  Stadien  der  Geburt  eine  ge- 
nligende  Erklarung  nicht  gegeben.  Am  wabrscbeinliobsten  ist  es,  dass  mit 
der  Webe  der  Zufluss  arteriellen  Blutes  zu  den  Sinus  der  Placenta  ver- 
mindert  wird  und  der  Abfluss  des  venôsen  Blutes  aus  den  Sinus  ■  einen 
Aufscbub  erfâbrt. 

Aus  dieser  TJrsacbe  taucben  die  Zotten  wâbrend  der  Dauer  einer 
\\'ehe  in  minder  sauerstofFreicbes  Blut,  und  die  Nabelvene  fiibrt  der  Frucbt 
eine  geringere  Menge  Sauerstoff  zu. 

Dièse  Erklarung  hat  den  entschiedenen  Vorzug  vor  andern,  dass  sich  die  am  Ende 
der  Gebui-t  eintretende  und  die  bei  asphyktisch  geboreneu  Kindern  beobachtete  Abnahme 
der  Puisfrequenz  auf  die  gleiche  TJrsache  zuriickfiihreu  lasst.  Bei  NabelschnurvorfaO 
und  ungestortem  Placentarkreislauf  liisst  sich  dièse  Verminderung  der  Puisfrequenz  auch 
durch  das  Gefuhl  sehr  gut  nachweiseu.  In  und  ausser  der  Wehe  zahlte  ich  z.  B.  72  :  100, 
72  :  128,  68  :  128,  72  :  108  u.  s.  w. 

Ferner  ist  die  Tbatsacbe  zu  konstatiren,  dass  mit  Beginn  der  Ge- 
burt die  Bewegungen  des  Kindes  weniger  deutlicb  werden. 
Aucli  die  Frauen  fiihlen  sie  nur  noch  selten.  Nur  zum  Teil  liisst  sich 
dièse  Erscheinuiig  durch  die  zunehmende  Einengung  des  Kindeskôrpers  er- 
klilren.  Es  miissen  noch  andre  Ursachen,  wahrsoheinlioh  voni  Central- 
organe  auHgeliend,  eine  Kolie  mitsf)iolon. 

^\^•it  aiiffallendere  Vonindci'iingen  crfiihrt  dur  Kindcsorganisiiiiis  in 
der  A  ustreibuugspcriode. 
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Naegeie'sche  Habcn    clie  Welien   den  Kopf  in   den  Beckeneingang    eiiigestellt ,    so 

verlatift  die  Pfeilnalit  annahernd  im  queren  Durchmesser.  Doch  liegt  sie 
niclit  immer  vom  Promontorium  tind  der  Sjmiphyse  gleichweit  entfernt, 
sondern  in  der  Regel  etwas  nilher  dem  Promontorium  (Naegele'sclie 
Obliquitat),  ein  Umstand,  der  sich  dadurch  erklart,  dass  sich  die  Frucht 
mit  ilirer  Langsachse  uicht  genau  senkrecht  der  Beckenebene  aufstellt, 
sondern,  weil  der  Utérus  stârker  in  die  nachgiebigen  vordern  Bauohdecken 
hineinsinkt,  mit  seiner  vordern  Hâlfte  dem  Beckeneingange  breiter  auf- 
liegt. 
versohiebungder  j^j^^  dieser  Initialeinstellung   des  Kopfes   hano-t  auoh  die  Verschie- 

Scheitelbeme  .  ^  .  ^  ^  t  et  ■ 

bung  der  sich  durch  den  Beckeneingang  durchdrangenden  Scheitel- 
beine  zusammen.  Zunachst  werden  die  beiden  die  Pfeilnaht  bildenden 
Eander  der  Scheitelbeine  aneinander,  dann  sogar  iibereinander  gedrangt 
und  zwar  so ,  dass  der  Rand  des  hintern  Scheitelbeins  ein  wenig  tiefer 
als  der  des  vordern  steht;  beide  Scheitelbeine  aber  iiberragen  etwas  die 
Stirnbeine  und  die  Hinterhauptsschuppe,  da  die  letzteren  keinen  beengen- 
den  Druok  in  den  geraumigeren  Seitenpartien  des  Beckeneingangs  erfahren. 
Weiter  lindet  eine  Verschiebung  der  Scheitelbeine  gegen  das  Hinter- 
hauptsbein  in  der  Weise  statt,  dass  das  eine  Tuber  pariétale  dem  Hinter- 
hauptshôcker  naher  riickt  als  das  andre  (Dohrn^).  Das  dem  Promon- 
torium anliegende  Tuber  wird  beim  Tieferriicken  des  Schadels  aufgehalten 
und  nahert  sich  bei  tiefer  stehendem  Vorderhaupte  dem  Hinterhaupte, 
weicht  von  ihm  ab  bei  stark  vordrângendem  Hinterhaupte. 
Formveriinde-  j)er   ganze  Schadcl    erfahrt,    indem   er  mit    dem  Hinterhaupte  voran 

rung  desSchâdels  -.,,.-.-  ciiiii  •    ^  ni  -i 

wahrend  der  uurch  den  cyiindrischen  Schlauch  der  weichen  Greburtswege  gepresst  wird, 
Geburt  gjjjg  Abplattung  von  der  Stirn  gegen  den  hintern  Teil  der  Schadelbasis, 
eine  Verlângerung  im  geraden  Kopfdurchmesser,  also  in  der  Pichtung  des 
Hinterhaupts.  Bei  Erstgebârenden ,  wo ,  wie  wii'  auf  Seite  107  gesehen  . 
haben,  schon  durch  den  Einfluss  des  untern  Uterinsegments  und  des  Becken- 
eingangs der  Kopf  eine  ovoide  Form  angenommen  hat,  .wird  dièse  oben 
besprochene  Ausziehung  nach  hinten  am  auffallendsten  sein.  Kommt  nun 
noch  hinzu,  dass  sich  auf  dem  Hinterhaupte  aufsitzend  eine  Kopfgeschwulst 
bildet,  so  kann  nach  der  Geburt  der  Kopf  in  der  That  ein  hôchst  eigen- 
tiimliches  Aussehen  erhalten. 

Die  Frage,  ob  der  Kopf  beim  Durchgange  durch  das  Beclien  und  die  Widerstand 
leistenden  "Weichteile  eine  Volumenverminderung  erfahre,  ist  von  Grossmanu-)  ver- 
neint,  von  Fehling^),  der  ein  Ausweiohen  der  Cerebrospinalfliissigkeit  annimmt,  bejaht 
worden. 

Kopfgeschwulst  Die    Bildung    einer    Geschwulst    am   vorliegenden    Kopfe    (Kopfge- 

schwulst; Caput  succedaneum)  hangt  davon  ab,  dass  der  in  das 
Lumen  der  Scheide  hineinragende  Teil  des  Schadels  unter  einem  mindern 
Drucke  steht  als  der  oberhalb  des  jeweiligen'  Beriihrungsringes  liegende 
Teil.  Infolgedessen  findet  in  der  Kopfschwarte  eine  Stauung ,  Capillar- 
erweiterung  und  serôse  Transsudation  in  das  lockere  G-ewebe  der  Kopf- 
schwarte statt;  dièse  schwillt  an  und  zwar  am  starksten  im  Centrum  der 
am  tiefsten  gelegenen  Partie. 

')  M.  f.  G.,  Bd.  24,  S.  418.  ^)  Ueber  die  Veranderungen  des  kindJiohen  Kopfes 
durch  die  Gebm-t,  In.-Diss.,  BreslaU,  1871.     ^)  A.  f.  G.,  Bd.  6,  S.  68. 
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Jlit  Avenigen  Aiisnahmefallen  entsteht  die  Kopfgeschwulst  erst  uach 
deiu  Blasensprunge ,  da  bis  zu  dieser  Zeit  der  ganze  Eiinhalt,  also  aiich 
der  tiefste  Teil  der  Frucht,  iinter  gleichem  Drucke  stelit.  Ab  und  zii 
kommt  es  bei  scharfer  Umsohniming  der  grôssten  Scliadelperipherie  vor, 
dass  sich  das  Vorwasser  unter  geringerem  Drucke  befindet  aïs  der  librige 
Eiinhalt;  dann  kann  sich  auch  bei  stehender  Blase  am  tiefsten  Teile  des 
Schâdels  eine  kleine  Kopfgesohwulst  biklen. 

Bei  erster  Schadellage  bildet  sich  die  Geschwuist  auf  dem  rechten 
Scheitelbeine  und  der  rechten  Halfte  des  Hinterhauptbeins,  bei  zweiter  auf 
der  linken  Schadelhalfte.  Ist  das  Hinterhaiipt,  wie  bei  sehr  straffer  Scheide 
Erstgebârender,  besonders  stark  nach  der  Beckenmitte  zu  gedrangt,  so  sitzt 
die  Geschwuist  fast  nur  dem  Hinterhaupte  auf. 

Der  die  Schadelperipherie  umschniirende  Beruhruugsring  kann  aus- 
nahmsweise  auch  von  andern  Geweben  als  von  der  Scheide  gebiklet  werden. 
Bei  frilhem  Abflusse  des  Fruchtwassers  Ivann  der  straffe  iluttermund  einen 
King  bilden,  auf  den  der  Schadel  aufgepresst  ist.  Die  sich  bildende  Kopf- 
gesohwulst wird  dann  immer  die  Grosse  des  Muttermundes  haben  (Mutter- 
mundskopfgesc  hwul  st).  Bei  allgemein  verengtem  Becken,  wo  der  mit 
dem  Hinterhaupt  eindringende  Kopf  den  ganzen  Beckeneingangsring  aus- 
fiillt,  bildet  dieser  die  umschniirende  Linie  (B  e  c k e n  e  i  n  g  a n g  s  -  Kopf- 
gesohwulst). Ja,  auch  der  unnachgiebige  Scheideneingang  und  selbst 
die  Schamspalte  konnen  zur  Bildung  einer  Kopfgesohwulst  Anlass  geben 
(Scheidenein  g  angs-Scha  m  spalten  kopfgesohwulst). 

Damit  ist  es  auch  verstandlich ,  dass  ein  Kind  mit  mehreren  Kopf- 
geschwiilsten  geboren  werden  kann. 

In  ganz  seltenem  Falle  kann  eine  Kopfgesohwulst  selbst  von  bedeutender  Ausdeh- 
nung  wâhrend  der  Geburt  wieder  sohlaff  werden  und  schwinden  (1896,  J.  Nr.  40  u.  1885, 
.1.  Xr.  207).  Es  geschieht  dies,  wenn  der  Kopf,  der  sohon  im  Beckeneingange  eingestellt 
war,  wieder  aus  demselbeu  heraustritt. 

Beim  Tieferriicken  in  das  kleine  Becken  erfolgt  die  schon  oben  beschriebene   D"reiitritt  des 
zweite  Drehung.  Man  fiihlt  die  kleine  Fontanelle  hinter  dem  eirunden  Loch  oder    Xhamlplite'^ 
mehr  nach  der  Fuhrungslinie  zu,  bis  sie,  wenn  der  Kopf  den  Beckenausgang 
erreicht  hat,  dicht  hinter  dem  untern  Rande  der  Symphyse  zu  fiihlen  ist. 

Der  Kopf  fângt  jetzt  an,  den  Beckenboden  vor  sich  herzutreiben  ;  man  •■ 
sieht  eine  in  der  Aftergegend  zuerst  bemerkbare  HervorAvôlbung  ;  der  Damm 
verbreitert  sich,  wolbt  sich  ebenfalls  starker  hervor;  die  Schamspalte  ôffnet 
sich  auf  der  Hohe  einer  Wehe  und  lasst  den  vorliegenden  Kindesteil,  bei 
Erstgebiirenden  meist  die  Kopfgesohwulst,  schauen.  Noch  aber  weicht  der 
vorliegende  Teil  in  der  Wehenpause  zuriick;  denn  der  Widerstand  der 
noch  nicht  ausgedehnten  Gewebe  des  Beckenbodens ,  der  aussern  Genita- 
lien,  besonders  des  Danimes,  ist  noch  starker  als  die  auspressenden  Krafte 
in  der  Welienpause.  Wenn  dièses  Vorriicken  und  WiederzurLickweichen 
eine  Zeit  gedauert  hat,  wobei  sich  der  Kopf  aber  immer  weiter  Terrain 
erobert,  bleibt  er  plotzlicli  in  der  Wehenj)ause  da  stehen,  wo  er  in  der 
Wehe  hingedriingt  wordeii  war.  Siehe  Fig.  95  u.  96,  sowie  die  beiden 
hier  eingefiigteri  Abbilduiigen  )()(i  und  107,  die  eine  sehr  gute  Darstelliing 
fier  l'erioden  geben,  in  denen  der  K<i|if  diiifli  die  iUisseren  Geiiitalicii,  liber 
den  Darnm  hinweg,  vorgedrilngt   wiid. 
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Dièse  auf'fallende  Ersolaeiuung  wird  wahrscheinlich  daduroh  hervoi'gerufcu,  dass  das 
Hinterhaupt  um  den  Scliambogen  soweit  herumgei-ollt  ist,  dass  es  jetzt  vor  der  Scham- 
fuge  steht.  Andere  meinen  sie  zu  erklaren ,  iudem  das  Eiim  iiber  das  Steissbein  weg- 
geglitten  ist,  und  dièses  durch  sein  Vordi'ingen  das  ZuriiGkweiolien  des  Kinnes  verhindert. 


Fig.  106.     Stchenbleiben    des    Koptes    in    der   Schamspalte. 
Nach  Photographie  an  der  Lebenden. 

jSTun  pfleg't  unter  tmgestiimem  Mitpressen  der  Gebarenden  der  Kopf 
die  Schamspalte  zu  passieren.  Zuerst  erscheint  liber  dem  Damme  die  Stirn, 
dann  das  Gresicbt  und  das  Kinn.  Sobald  letzteres  liber  den  Damm  hin- 
weggeglitten  ist  und  der  Kopf  damit,  wie  ein  Knopf  durch  eine  Knopflocli- 
spalte,  aus  der  Schamspalte  herausgetreten  ist,  zieht  sich  letztere  wieder 
etwas  zusamnien. 


Fig.  107.     Kopf    liurz    vor    dem    Durehtritte. 

Kopfgeschwnlst  und  die  Faltnngen  der  Kopfschwarte  sehr  schou  zu  sehen. 

Nach  Photographie  an  der  Lebenden. 


Der  Kopf  hangt  jetzt  aus  der  Schamspalte  heraus,  das  Gesicht  gegen 
den  After  hin  gerichtet. 
Drehung  des  ge-  Die  nachstc   mit   einer   Wehe   verbundene   Anstrengung   der   Bauch- 

borenen  Kop  es  pj,gggg  lasst  den  Kopf  weiter  vordringen ,  indem  er  sich  mit  dem  Gesichte 
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nacli  dem  Schenkel  zu  dreht  und  zwar  daliin,  woLin  er  schon  vorher  ge- 
sehen  liât. 

Dièse  Drehung  ist  abhâugig  von  der  Drehung  der  Scliiiltern  im  Becken.  Die  vor- 
angehende  Scliulter  wird  in  gleicher  Weise  nach  vorn  und  soUiesslich.  unter  den  Scham- 
bogen  gedràngt,  wie  friiher  das  Hinterhaupt. 

Es  kommt  vor,  dass  sich  beim  Tiefertreten  der  Schultern  in  das  Becken  der  Rumpf  Aeussere  Ueber- 
so  di-eht,  dass  er  auf  die  Seite  hiniibergeht,  auf  der  er  sich  vorher  nicht  befand.  Man 
sieht  dann,  dass  sich  der  geborene  Kopf  beim  weiteren  Herausriioken  mit  dem  Gesicht 
nach  der  entgegengesetzten  Seite,  also  bei  1.  Schadellage  nach  links,  statt  nach  rechts 
di-eht  (aussere  Ueberdrehung).  Dièse  Drehung  erklart  sich,  wenn  die  Schultern  genau 
im  queren  Dui'chmesser  in  deu  Beckeneingang  eiutreten  und  damit  der  Charakter  der 
ersten  und  zweiten  Einstellung  aufgegeben  ist.  Es  genligen  dann  beim  weiteren  Herab- 
riicken  geringe  Differenzen,  um  die  eine  oder  die  andre  Schulter  nach  vorn  zu  bringen. 

Auch  die  vorangeliende  Sclmlter  muss  den  Damm  vor  sich.  her  aus- 
dehnen;  doch  ist  des  geringeren  Umfangs  der  Schiiltergegend  halber  keine 
80  bedeutende  Ausdehniing  und  keine  solche  Erhebung  gegen  den  Scham- 
berg  nôtig  wie  beim  Heraustreten  des  Kopfes.  Mit  der  liber  den  Damm 
wegrilckenden  Schulter  erhebt  sicli  auch  der  Kopf  noch  einmal  gegen  den 
Bauch  der  Mutter  hin. 

Ist  die  Schulter  liber  den  Damm  weggetreten,  so  folgt  die  wenig 
uinfangreiche  untere  Hâlfte  des  Eumpfes  in  der  Eegel  bei  derselben  An- 
strengung  der  Bauchpresse  nach. 

.     Uebergaug  der  intrauterinen  Atniiuig-  zur  extrauterinen. 

Wenden  wir  uns  nun  nocb  einmal  zum  Befinden  des  Kindes  in 
den  letzten  Stadien  der  Greburt,  so  bemerken  wir,  dass  sich  die 
wichtigsten  Vorgange  vorbereiten,  Vorgânge,  die  die  selbstândige  Atmung 
des  Kindes  ausserhalb  der  Gebârmutter  einleiten. 

Unterzieht  man  sich  der  Mûhe,  in  der  zweiten  Hâlfte  der  Austrei- 
bungsperiode  bis  zum  Durchschneiden  des  Kopfes  genaue  Zahlungen  der 
Frequenz  der  Herzschlâge  vorzunehmen,  so  zeigt  sich,  dass  die  Frequenz 
stetig  abnimmt,  je  naher  der  Kopf  der  Schamspalte  steht  und  je  langer 
er  in  dieser  Stellung  verharrt.  Aus  letzterem  Grunde  ist  die  Erscheinung 
bei  Erstgebarenden  weit  deutlicher. 

Wird  der  Kopf  geboren  und  liegt  zwiscben  den  Schenkeln  der  Mutter, 
so  kann  man  bei  sehr  sorgfaltiger  Besichtigung  wahrnehmen,  dass  die 
Frucht  ganz  oberfiichliche  Atmungsbewegungen  macht,  weun  sich  auch 
die  Gesichtszuge  .sonst  in  keiner  Weise  verandern.  Dièses  Stadium  dauert 
aber  meist  nur  sehr  kurze  Zeit;  nur  bei  Erstgebarenden,  wo  der  Rumpf 
niclit  sofort  dem  Kopfe  folgt,  kann  es  sich  auf  eiuige  Minuten  ausdehnen; 
bei  Mehrgebiirenden  kann  es  ganz  feUen ,  denn  das  Kind  pflegt ,  wenn 
Kopf  und  Kuni])f  unmittelbar  hintereinander  ausgestossen  werden,  sofort 
kriiftig  zu  sclireien  und  sich  zu  bewegen. 

Zusaminengenoiiimen  mit  den  schon  Seite  57  erwiihnten  intrauterinen 
Atcnibewegungen  des  Kindes  halte  ich  dièse  oberflachliciien  Atmungen 
fiir  fortge.setzte  intrauterine,  die  aber  tiefer  und  tiefer  werden  oder  auch 
Hclinell  in  tiefe  Ateraziige  Ubergehen,  wenn  die  Sauerstofi'zufuhr  deni  Kindc 
langHain    oder  piotzlicli  cntzogen  wird,  oder  wenn  bei  langsamcr  Karljoui- 
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siriing  des  Blutes  ein  selir  kraftiger  peripherer  oder  centraler  Eeiz  den 
ersten  tiefen  Atemzixg  aiislôst.  Als  Ursache  der  SauerstofFentziehung, 
schon  bevor  die  Frucht  extrauterin  atraen  kann,  ist  die  infolge  der  Ver- 
kleinenmg  des  Utérus  und  kraftigerer  Kontraktion  seiner  Muskelwaude 
eintretende  geringere  Sauerstoffzufuhr,  in  manchen  Fallen  av;ch  die  schon 
zeitig  beginnende  Loslôsung  der  Placenta  anzusehen. 
Ursachen  des  Ueber  die  Ursachen  des    ersten  Afemzuges   hat   man  mannigfaltige  Hj^po- 

erstenAtemzuges  ^^^^^^  aufgestellt. 

Die  Thatsacbe ,  dass  Hautreize,  in  der  versohiedensten  Weise  applizirt,  tiefe  In- 
spirationsbewegungen  auszulôseu  pflegen,  bat  verchiedenen  Autoren  Veranlassung  gegeben, 
die  bei  der  normalen  Geburt  stattfindenden  Hautreize  als  wichtigste  Ursacbe  des  ersten 
Atemzuges  anzuspreohen;  besonders  vertritt  diesen  Standpunkt  Preyer').  Es  ist  nicht 
sebwer  nachzuweisen ,  dass  Hautreize  nur  die  erwâbnte  AVirkung  baben,  wenn  sicb  das 
fotale  Atemcentrum  im  Zustande  erbôhter  Reizbarkeit  befindet,  wie  dies  beim  aspbyk- 
tisohen  Kinde  der  Fall  ist.  Ist  biugegen  der  placentare  Kreislauf  voUig  intakt,  befindet 
sicb  die  Frucht  im  Zustande  einer  ungestorten  Apnoë,  dann  konneu  selbst  die  kraftigsten 
Hautreize  auf  die  Frucht  ausgeiibt  werden,  obne  dass  Atmungsversuche  die  Folge  sind. 
Hierfiir  bietet  schon  die  alltagliehe  Praxis  geniigende  Belege.  Man  deuke  au  resultat- 
lose  Zangenapplikationen,  an  missglûckte  Wendungen,  nach  denen  die  Kinder  ganz  lebens- 
frisch  geboren  worden  sind.  Miissteu  nicht  auch  die  zahlreicbeu,  sehr  haufig  briisken,  ja 
rohen  Palpationen,  wie  solche  von  Ungeiibten  bei  der  âussern  Untersuchung  ausgefiihrt 
werden,  als  Hautreize  wirken  und  das  Kind  zum  intrauterinen  Atmen  veranlassen?  Experi- 
menteU  haben  Cohnstein  und  Zuntz-)  die  Preyer'sche  Anuahme  widerlegt,  indem  sie 
am  Scbaf  die  ITnerregbarkeit  des  Atmungscentrums  durch  Hautreize  nachwiesen. 

Da  von  vieleu  Seiten  die  starke  Abkiihlung  der  Hautoberflache  nach  Geburt  des 
Runipfes  als  der  hauptsâchlichste  Faktor  fiir  Auslôsung  des  ersten  Atemzugs  erwahnt 
wird,  so  babe  ich  experimentell  eine  Reihe  von  Fraueu  im  warmen  Wasser  niederkommen 
lassen ,  um  diesen  Reiz  fiir  das  geborene  Kind  auszuschliessen.  Der  Erfolg  bestâtigte  die 
Annahme,  dass  der  Hautreiz  nicht  von  Einfluss  zu  sein  braucht;  denn  samtliohe  Kinder 
fingen  unter  Wasser  und  meist  sofort  zu  atmen  an'). 

Die  von  Lahs*)  begriindete  Annahme,  dass  das  Einpressen  des  fôtalen  Blutes  gegen 
das  Herz  den  ersten  Atemzug  hervorbringe ,  ist  nicht  geniigend  gestiitzt,  da  bisher  nicht 
erwiesen  ist,  dass  stârkere  Flillung  der  Lungenblutbahnen  das  Atmungsoentrum  erregt. 

Ebensowenig  geniigt  die  von  Michaelis")-01shauseu")  aufgestellte  Théorie 
der  BlutiiberfiiHung  des  Gehirns,  wenn  iiberhaupt  eine  solche  erst  von  dem  Zeitpunkte  an, 
wo  der  erste  tiefe  Atemzug  ausgelôst  wird,  vorhanden  ist.  Heinricius')  hat  durch 
Experiment  nachgewiesen,  dass  Gehirnhyperâmie  die  Atmung  nicht  dyspnoisch  macht. 

Die  neuerer  Zeit  von  01  s  h  au  s  eu'*)  aufgestellte  Théorie,  der  erste  Atemzug  sei  die 
Folge  einer  passiven  Erweiterung  des  Thorax,  nachdem  er  durch  die  Enge  des  Introitus 
vaginae  hindurohgedrângt  sei,  wird  durch  die  von  uns  gemachte  Thatsache')  widerlegt, 
dass  die  meisten  Kinder  schon  atmen,  wenn  auch  oberflâchlich,  sobald  der  Kopf  geboren 
ist  und  viele  Kinder ,  zumeist  Mehrgebarender ,  um  dièse  Zeit  bereits  schreien.  Experi- 
mentell wiesen  Zuntz  und  Strass  m  ann '")  nach,  dass  ohne  vorherige  Fiillung  mit  Luft 
der  ans  der  Soheide  austretende  Thorax  iiberhaupt  nicht  zu  inspiriren  vermoge. 

Die  am  weitesten  verbreitete  Ansicht  ist  die  von  mir  schon  referierte,  dass  niangel- 
hafte  Oxydation  des  Blutes  und  die  zugleich  damit  einhergehende  Hyperkarbonisation  das 
Atmungscentrum   reize   und   zu   tieferen  Inspirationen  Anlass  gebe   (Schwartz").    Dass 


')  Specielle  Physiologie  des  Embryo,  S.  161.  -')  Pfliiger's  Arch.,  Bd.  42,  S.  342. 
■'')  Ahlfeld,  Beitrage  zur  Lehre  vom  Uebergang  der  intrauterinen  Atmung  zur  extra- 
uterinen,  Marburg  1891,  Elwert,  S.  25.  ")  A.  f.  G.,  Bd.  4,  S.  311.  —  Die  Théorie  der 
Gebm-t,  S.  216.  °)  Das  enge  Becken,  Leipzig,  1851,  S.  255.  '')  Tageblatt  der  Leipziger 
Naturforscher-Versammlung,  1872,  S.  81.  ')  Zeitsohr.  f.  Biologie,  Bd.  26,  N.  F.  VIII, 
S.  175.  ')  Berl.  Kl.  Wooh.,  1894,  Xr.  48.  ")  Ahlfeld,  Festschr.  zu  der  50jahr.  Doktor- 
Jubelfeier  C.  Ludwigs,  Marburg,  1890,  Seite  28.  '")  Berlin.  Kl.  Woch.,  1895,  Xr.  17. 
")  Hirndruck  imd  Hautreize  in  ihrer  Wirkung  auf  den  Fotus,  A.  f.  Gyn.,  Bd.  1,  S.  361. 
—  Runge,  Z.  f.  G.  u.  G.,  1881,  Bd.  6,  S.  395  u.  A.  f.  G.,  Bd.  46,  S.  512. 


Einfluss  der  Geburt  auf  deu  Gesamtorganismus  der  Mutter.  139 

dièse  Reizung  emen  so  exakten  Erfolg  hat ,  beruht  wohl  darauf ,  dass  die  Erregbarkeit 
des  Atmungsoentrums  im  fôtalen  Zustande  nicht  gleich  Null  ist ,  wie  ich  dies  durcli  die 
Beobachtung  von  typischen  intrauterinen  Atmungsbewegungen  walirscheinlich  gemaoht  liabe. 

Wird  das  Kind  iu  asphyktischem  Zustaude  geboren ,  danu  konnen  natiirlich  Reize 
versciiiedener  Art,  auch  die  vielbesprochenen  Hautreize  einen  Anlass  zur  Einleitung  einer 
ki'âftigen  Atmung  gebeii. 

Eine  fast  voUstandige  Angabe  der  Litteratnr  iiber  den  „ersteii  Atemzug"  findet 
sicli  bei  Heinrioius,  Zeitschrift  fur  Biologie,  Bd.  26,  1890,  S.  178,  imd  bei  Lange, 
Physiologie,  Pathologie  iind  Pflege  des  Neugeborenen,  Leipzig,  S.  2. 


Einfluss  der  Geburt  auf  den  Gesamtorganismus 
der  Mutter. 

Der  Eiiifluss  der  Geburt  auf  den  Gesamtorganismus  liangt  wesentlich 
ab  vom  Alter  und  vom  Kraftezustande  der  Gebarenden.  Dass  ein  der- 
artiger  Akt,  der  eine  so  langdaiiernde  Muskelthatigkeit ,  besonders  auch 
eine  Thatigkeit  der  willklirliclien  Bauchpressenmuskulatur  mit  sich  bringt 
und  erfordert,  seinen  Einfluss  auf  den  Gesamtorganismus  ausllben  wird,  ist 
selbstverstândlich.  Nur  bei  wenigen  Prauen  seben  wir,  dass  sie  siob  ihrer 
Biirde  entledigen,  obne  dass  man  ibnen  etwas  anmerkt.  Die  meisten 
fiiblen  sicb  „wie  zerschlagen"  und  bedûrfen  einer  Erbolung  von  einigen 
Tagen. 

Im  Laufe  der  Geburt  uimmt  die  Ivôrperwârme  um  einige  Zelmtel'"™?'"''"" ''"'^ 

.  ^  ^  Puis  wahrend 

Grad  z  u,  erreicbt  wolil  auch  38  °  und  dariiber.  der  Gebm-t 

Ob  hôhere  Temperaturen,  die  39"  erreicheu  und  iiberschreiten ,  in  einzehieu  EâUeu 
nur  als  Effekt  einer  auffallenden  Muskelleistung  aufzufassen  sind,  ist  fraglich.  Wahr- 
scheinlich  handelt  es  sich  bei  so  hohen  Temperaturen  meist  um  ein  toxisches  Fieber, 
ausgehend  von  Zersetzungsprodukten  des  obern  TeUs  des  Genitalschlauchs '). 

Li  der  ausfiihrlichen  Arbeit  iiber  den  Einfluss  der  Geburt  auf  die  Temperatur  der 
Frau  von  A.  G  il  es-)  erscheint  mir  das  Résultat  am  wiohtigsten,  wonach  die  Temj^eratur 
proportional  der  Lange  der  Austreibungsperiode  steigt ,  ein  Résultat ,  das  mit  unseren 
Beobachtungen  voUstândig  iibereinstimmt. 

Wesentlich  schleuniger  geht  der  Puis  in  die  Hohe.  Die 
Herzthâtigkeit  wird,  zumal  wenn  die  Pausen  zwischen  den  Wehen  und  den 
einzelnen  Aktionen  der  Bauclipresse  sehr  kurz  sind,  sehr  erregt,  und  es 
gehort  zu  den  gewohnlichen  Erscheinungen ,  dass  in  der  Austreibungs- 
periode der  Puis  liber  100  in  die  Hohe  geht,  wohl  auch  120  erreicbt. 

Wichtig  ist  die  auffallige  Verraehrung  der  weissen  Blutkorperchen  im  Laufe  der 
Geburt,  von  durchschuittlich  9000  auf  14000  im  com.  Die  Erscheinung  ist  als  eine 
nArbeitsleucocytose"  aufzufassen,  die  wohl  eine  Schutzmassregel  gegen  eindringende  Mikro- 
organismen  darstellt";. 

Sind  schon  Ende  der  Schwangerschaft  die  Nachte  schlecht  gewesen 
und  zielit   sich  die  Geburt   durch   eine   oder   gar  mehrere  Nachte   hin,    so 

')  Ahifeld,  Z.  C.  (;.  u.  <i.,  Bd.  27,  die  Entstehung  des  Fiebers  in  der  Geburt, 
.S.  490.  —  Siehc  auch  Hanseii,  Hospitals-ïidende  1890;  réf.  Frommel's  .lahresb.  1890, 
H.  70.  ')  Tran».  of  the  obst.  Soc.  London,  Bd.  3(1,  8.238.  ')  Hofbauer,  M.  f.  G.  u. 
G.,  Bd.  5,  ErganzungHhoft,  S.  52. 
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Aiigcmcmbefln-  -wiplit  aucli    cliescr  Sclilafmaiiffel    entkraftend.     Da  walirend   der  Geburt 

den  wilhrend uud       n  n  .  •  i  '•  •  i  p  i      -n    i  t  •         • 

nach  der  Geburt  selbst  dci'  Appétit  nur  schr  gsung  ist ,  hiluhg  auch  Jl.rbrecnen  emtntt ,  so 
ist  dies  ein  Grund  mehr,  den  Einfluss  der  Geburt  zu  einem  ungiinstigen 
zu  macben. 

Besonders  miissen  Erstgebarende  unter  der  Geburt  leiden  ;  demi  die 
Geburtsdauer  ist  bei  ibnen  durchscbnittlich  nocb  einmal  so  lang ,  als  bei 
Mebrgebarenden ,  namlich  ca.  24  Stuiiden  gegen  ca.  12  Stundeu.  Die  am 
meisten  anstrengende  Austreibuugsperiode  dauert  ca.  2  Stunden  gegen 
^/i — '/i  Stunde  bei  Mebrgebarenden. 

Unter  Umstanden  treten  stârkere  E  r  r e g u n gs z us  t  ânde  auf, 
besonders  wenu  gegen  Ende  der  Geburt  die  Spannung  der  aiisseren  Geni- 
talien  eine  sehr  hochgradige  wird. 

Es  ist  -wohl  nioht  unmoglich,  dass  in  diesem  letzten  Stadium  selbst  bei  einer  nor- 
malen  Geburt  der  Schmerz  so  intensiv  wird,  dass  fur  einige  Zeit  ein  Zustand  hoohster 
Apathie,  eine  Ohnmacht,  eintritt.  In  forensischer  Beziehung  ist  dies  zu  beriicksichtigen, 
da  sich  bei  Personen,  die  heimlioh  uiederkonimen,  Personen,  die  gewiss  oft  sohon  unter 
psychischer  Dépression  gestanden,  auch  korperlich  viel  geLitten  haben,  ein  derartiger  Zu- 
stand eher  entwickeln  kann  als  bei  wohlgepflegten  Personen.  Dooh  mochte  ich  nicht 
unterlasseu  hinzuzusetzen ,  dass  ich  bei  vielen  Tausend  normalen  Geburten  nicht  einmal 
eine  Ohnmacht  gesehen  habe,  sondern  nur,  wenn  Blutungen  vorhanden  waren. 

Nacb  Geburt  des  Kindes  tritt  eine  flir  die  Gebarende  selir  wobltbuende 
Zeit  ein.  Der  Schmerz  ist  mit  einem  Maie  voriiber,  neue  Wehen  treten 
noch  nicbt  auf.  Die  meisten  Frauen  iiberlassen  sich  auch  daher  sofort 
dem  erselmten  Sohlafe,  und  wenn  sie  nicht  durch  schmerzhafte  K'ach- 
geburtswehen  oder  durch  Manipulationen  der  Hebamme  erweckt  werden, 
so  schlafen  sie  in  der  Eegel,  bis  die  Herausbefôrderung  der  Placenta  erfolgt. 

Mcht  selten  folgt  der  Geburt  des  Kindes  ein  Frostanfall  bis  zum 
ausgesprochenen  Scliiit telf rost e.  Psj'chische  Altération,  Blutverlust, 
Abkiiblung  der  Haut,  Durchnassung  der  Wasclie  uud  vielleicht  auch  der 
A'^erlust  einer  Warmequelle ')  (das  ebengeborene  Kind)  erklaren  diesen 
Frost,  der  ohne  Temperatursteigerung  verlâuft  und  keinerlei  ungiinstige 
Bedeutung  hat. 

Die  letzte  Erklârung  bedarf  insofern  einer  Einscbrankung,  als  auch  nach  der  Geburt 
maoerirter  Friichte  Sohiittelfrost  beobachtet  wird. 

Die   Geburt  ist   stets   mit   einem   Blutverlust   verbunden.     Dieser 

pflegt  .sich  aber  bei  geeigneter  Behandlung   der  Nacbgeburtspeiiode  so  in 

Schranken  zu  halten,    dass  ein  Einfluss  auf  das  Befinden  der  Gebârenden 

nicht  benierkbar  zu  sein  pflegt.    Doch  konimen  in  dieser  Beziehung  gerade 

ôfters  Abweichungen  vor.    Darliber  befindet  sich  Genaueres  S.  130  und  in 

der  Pathologie  der  Nachgeburtsperiode. 

Eigentiimiiohkei-  Auch  das  Altcr  der  Frau  ist  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Gang  der 

v"ri""  f  iute"rer  Gcburt  Und  auf  die   Beteiligung   des   Allgemeinbefindens.     Haufigere   Ab- 

nnd  jungerer   -^eichunsen  findcn   sich  bei    zu  iuneren  Miittern,    besonders  aber  bel 

Brstgcbilrenden       ,  '^    -r^  ,  ,  ^  J  a 

a  1 1  e  r  e  n  E  r  s  t  g  e  b  a  r  e  n  d  e  n. 

Die  letzteren  haben  schon  langer  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf  sich 
gezogen-).     Ziemlich   iibereinstimmend   bekunden   aile  Autoren,    dass   sich   ungefàhr  vom 

1)  Pfannkuch,  A.  f.  G.,  Ed.  6,  S.  300.  -')  Ahlfeld,  Die  Geburten  altérer  Erst- 
geschwângerter ,  A.  f.  G.,  Bd.  4,  S.  499.  —  Floeck,  Die  Geburten  von  alten  Erst- 
gebarenden,  I.-D.,  Marburg,  1891.  Enthalt  die  Litteratur  bis  1891.  —  Bidder,  Kiistner, 
Ber.  u.  Arb.,  Wiesbaden,  1894,  S.  183. 
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30.  Jahre  an  die  Erstgeburten  duroh  lângere  Dauer,  sohmerzhaftere  Weben ,  grossere 
psyohische  Aufregung,  erheblichere  Widerstânde  iu  den  weichen  Greburtawegen  (deshalb 
haufiger  Verletzimgen,  auoh  hâufiger  notwendig  werdende  Operationen),  kurze  unwirksame 
Wehen,  mangelhafte  Anwendung  der  Bauchpresse,  naoh  ungiinstiger  Seite  hin  auszeichuen. 
Anoh  bei  zu  jugendlicben  Individuen,  besonders  bei  den  nooh  nicht  gehôrig  ent- 
\vickelten,  treten  mancherlei  Abweichungen  im  Geburtsverlauf  auf).  Spitta-)  fand  in 
den  Protokollen  der  Marburger  Anstalt  unter  10  360  Entbundenen  260  =  2,5  "/o  Miitter 
von  18  Jahren  und  darunter.  AVesentliche  Anomalien  kamen  im  Geburtsverlaufe  nicht  vor. 
Die  Geburten  der  vier  jiingsten  Erstgebiirenden  (3  fiinfzehnjàhrige,  1  vierzehnjahrige)  ver- 
liefen  leicht  und  glûcklioh.  Das  Stillen  wurde  ans  anderen,  als  hygienischen  Ursaohen 
meist  unterlassen.     Weniger  giinstig  lauten  die  Berichte  Buk o em sky's^). 


Ueberwachung  und  Leitung  der  normalen  Geburt 
bis  zum  Austritte  des  Kindes. 

Die  Gebtirt,  obwohl  ein  physiologischer  Vorgang,  ist  sehr  haiifig  mit 
Gefahr  fiir  Mutter  und  Kind  verbunden,  weshalb  es  zweckmâssig  ist,  den 
Akt  sich  miter  Aufsicht  einer  sachverstandigen  Person  abspielen  zu  lassen. 
Ausserdem  bat  der  Staat  ein  Interesse  daran ,  in  Bezug  auf  die  Beurkun- 
dung  eine  verpilicbtete,  saehverstandige  Person  in  der  Nilhe  der  Gebarenden 
zu  wissen.  Zumeist  werden  dièse  beiden  Obliegenlieiten  von  der  Heb- 
amme  besorgt,  die  ausserdem  angewiesen  ist,  bei  abnormem  Geburtsver- 
lauf einen  Arzt  herbeizuziehen,  und  unterrichtet  ist,  in  Icritischen  Pâllen 
selbst  einzugreifen.  In  95  "jo  findet  die  Geburt  nur  in  Anwesenheit  der 
Hebamme  statt,  in  5  "/o  wird  ein  Arzt  binzugerufen. 

Die  Gefahr  en,  die  der  Frau  drohen  und  zumeist  durch  ver- 
standige  Massnabmen  verhiitet,  wenigstens  vermindert  werden  Icônnen, 
sind  vor  allem  schwere  Blutungen  und  grossere  Verletzungen,  und  da  zu- 
meist in  der  Geburt  schon  der  Grund  gelegt  wird  flir  das  so  gefahrliche  Kind- 
bettfieber,  so  muss  sich  auch  ganz  besonders  auf  die  Verhiïtung  dieser  schweren 
Erkrankung  die  Bemiihung  der  die  Geburt  liberwachenden  Person  richten. 

Auch  dem  Kinde  drohen  Gefahren:  Erstiçkung  in  den  Geburts- 
wegen,  Scheintod,  Verletzungen  bei  unpassender  Stellung  der  Gebarenden, 
Infektion  u.  s.  w. 

Niemals  kann  raan  im  Beginn  einer  Geburt,  und  wenn  sie  auch  unter 
den  denkbar  gûnstigsten,  vollstandig  normalen  Verhâltnissen  ihren  Anfang 
niinmt,  voraus  wissen,  ob  sie  auch  bis  zu  Ende  normal  verlaufen  wird. 
Es  konnen  unerwartet  die  gefahrlichsten  Komplikationen  auftreten. 

Die  Bezeichnung  „n  or  m  a  le"  Geburt  wird  allgemein  etwas  weit  gefasst;  deun 
man  schliesst  in  diescn  Begriff  die  Geburten  mit  ein,  liei  denen  geringt'iigige  Verletzungen, 
erheblichere  Blutungen,  Unrcgelmiissigkeiten  im  (ieburtsmechanismus  stattgefundeu  lialieu, 
sobald  nur  das  Endresultat  ein  gUnstiges  ist. 

';  Tittel,  C.  f.  (t.,  1884.  S.  140.  —  Negri,  Annali  di  ostotricia  etc.  1883,  iVov. 
Dec.  —  Minder,  A.  f.  ('<.,  Bd.  45,  S,  1.  —  Lc-linerdt,  In.-Diss.,  Konigsbcrg,  189(1 
■')  IJeber  den  Vcrlalif  von  rSehwangerschal't,  Goburl,  nml  Wooln^nljcU,  bei  lii^Hoaders  jiiugi'M 
KrBtgcbarcnden.  In.-Diss.,  Marburg,  1895.     ")  M.  i'.  (I.  u.  i:.,  lid.  .'J,  S.   I!(7. 
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Massnahmeii  zur  Terhutung  des  Kiiidbettliebers. 

Da  zur  Ueberwachung  der  Geburt  eine  Kenntnisnalime  der  Yerhâlt- 
nisse  notwendig  ist,  die  meist  nur  durch  eine  interne  Untersuchung  gewonnen 
werden  kann,  so  bringt  dièse  Tûrsorge  fiir  die  Gebarende  ibr  zugleicb  aucb 
die  grôsste  Gefabr;  denn  das  tôdlicbe  Kindbettfieber  ist  ausserbalb  der  An- 
stalten  in  weitaus  der  Mebrzabl  der  Fâlle  die  Folge  dieser  internen  Unter- 
suchung. An  der  Spitze  der  Massregeln,  die  zur  Ueberwacbung  und  Lei- 
tung  der  Geburt  notwendig  sind,  haben  wir  aus  diesem  Grunde  die  Lebre 
Ton  der  geburtsbilflicben  Desinfektion  zu  stellen,  das  A  und  0 
aller  Personen,  die  ibr  Beruf  an  das  Kreissbett  filbrt. 

Ein  Yerstandnis  der  geburtsbilflicben  Desinfektionslebre  und  ein 
Urteil  liber  die  in  dieser  Hinsicht  zur  Zeit  nocb  scbwebenden  Streitfragen 
ist  nur  luoglicb  sicb  zu  verscbaffen,  wenn  der  Arzt  die  gescbicbtlicbe  Ent- 
wicklung  dieser  Erage  kennt. 

Historischer  Ueberblick  und  Pathogenese  des  Kindbettfiebers. 

Das  Kindbettfieber  ist,  soweit  arztliche  Naohriohten  zuriicki-eichen,  eine  Krank- 
heit  aller  Zeiten').  Litzmanns-)  Annabme,  es  sei  eine  Krankheit  der  neueren  Zeit,  lasst 
siob  nicht  halten.  Epidemienartig  trat  es  erst  auf,  seit  in  Entbiuduugsanstalten  die  Frauen 
in  grosserer  Zabi  aufgenommen  und  verpilegt  wurden,  ausserbalb  der  Anstalten  erst,  seit 
berufsmâssig  Hebammen  die  Entbindungen  der  Frauen  ubernahmen.  Entsetzbcb  wiitete 
die  Ej'ankheit  in  einzelnen  Entbiuduugsanstalten,  so  dass  bis  20"/»  der  Wochnerinnen  imd 
mehr  sterben  mussten.  Die  Erkrankungen  kniipften  sicb  nioht  an  pathologisohe  Geburten, 
sondera  ebenso  gut  wurden  ganz  normal  entbundene  Frauen  betrofifen.  Nm-  das  zeitlicbe 
Moment  entschied;  die  Frauen  kamen  nieder  zu  Zeiten,  wo  das  Kindbettfieber  berrschte. 

Unter  diesen  Umstanden  nahm  man  allgemein  eine  koutagiose  Verbreitungsweise 
an  und  steUte  das  Kindbettfieber  auf  eine  Stufe  mit  deu  Blattern,  dem  Soharlach  u.  s.  w. 

Eine  ganz  auffâllige  Exacerbation  der  Krankheit  erfolgte  zu  der  Zeit,  als  die  Ent- 
bindungsanstalten  dem  Unterrichtszwecke  erôffnet  wm-den,  und  besonders  als  zur  Aus- 
bUdung  des  angehenden  Arztes  die  Untersuchung  erôfl'neter  Leiohen  zur  Notwendigkeit 
wurde.  In  Wien  trat  dièse  Ersoheinung  zuerst  und  am  augenfâiligsten  zu  Tage,  wo  tag- 
taglioh  unter  Rokitansky's  Leitung  eine  grossere  Zahl  Sektionen  vorgenommen  wurden 
und  die  Studii'enden  sich  dann  zur  Untersuchung  Schwangerer  und  Kreissender  in  die 
Entbindungsanstalt  begaben. 

Durch  eine  geeignete  Beobaohtung  wurde  Semmelweis^) ,  Assistent  an  der  Ent- 
bindungsanstalt, auf  den  Zusammenhang  zwischen  Leieheneroffnung  und  Kindbettfieber 
aufmerksam,  und  die  von  ihm  getroffene  Massregel,  Chlorwasserwaschungen  der  Hânde 
vor  der  Untersuchimg,  ergab  die  besten  Resultate  und  bestâtigte  seine  Annabme. 

Semmelweis     erweiterte    im     Verlauf   seiner    Beobaohtung    die   Lebre    von    der 

Aetiologie  des  Kindbettfiebers  dahin,  dass  nicht  nur  Leichengift,  sondern  jeder  in  Ver- 

PathoKcnese  des ^^ ® ^ "l '^ S  begriffene  organische  Stoff,  in  die  Gewebe  einer  Schwangeren 

Kindbettflebers  und  Gebarend  en  eingeb  rach  t,  Blutvergi  ft  un  g,  Kindbettfieber  erzeugen 

konne. 

Sonderegger*)  nennt  Semmelweis  sehr  treffend  den  Johannes  Huss  unserer 
jetzigen  Epidemielehre,  Listers  gemarterten  Vorlâufer,  der  das  feste  Contagium  geahnt 
und  siegreich  bekâmpft  bat. 


')  Hirsch,  Die  chronischen  Infektions-  und  Intoxikationskrankheiten  vom  historisch- 
geographischen  Standpunkte  und  mit  besonderer  Beriicksichtigung  der  Aetiologie,  Stutt- 
gart 1883,  2.  Aufl.,  S.  288.  -)  Das  Kindbettfieber  in  nosologiscber ,  geschichtlicher  und 
therapeutischer  Beziehung,  Halle  ISi-t,  S.  130.  ^)  Grosse,  Ignaz  Philipp  Semmelweis, 
Leipzig  und  Wien,  1898.     *)  Correspond,  fiir  Schweizer  Aerzte,  1896,  Nr.  24. 
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Dièse  neue  Lehre  batte  sobwer  zu  kâmpfen  und  braoh  sich  erst  Babn,  als  Lister 
Anfang  der  70er  Jahre  nachwies,  dass  Wundeiteruug  und  Wundinfektion  verbiitet  werden 
konnen  durch  Abbaltung ,  eventuell  Vernicbtung  der  von  allerwârts  in  die  Wunden  ein- 
dringenden  Mikroorganismen.  Die  grossartigen  Erfolge ,  die  dièse  Lehre,  verbimden,  mit 
Pasteurs  und  K  o  c  h  s  Entdeckungen  und  genauer  Beobaohtung  der  scbâdigeuden  Mikro- 
organismen, in  der  Chirurgie  aufwies,  veranlassten  auch  die  Geburtshelfer ,  sich  dièse  Er- 
rungenschaften  anzueiguen ,  und  so  sehen  wir  ungefâhr  um  das  Jahr  1880  die  Wandlung 
eintreten.  Wir  sprechen  seitdem  von  einer  vorantiseptisohen  und  einer  antisep- 
tischen   Zeit. 

Die  von  Lister,  und  andern  anfangs  vorgescblagenen  Mittel  und  Wege,  die  soha- 
digenden  Mikroorganismen  unsohâdUoh  zu  machen ,  waren,  wie  sich  jetzt  herausgestellt 
hat,  zu  heroisch.  Sie  schâdigten  den  Korper  wieder  naeh  andrer  Seite.  Ein  Jahrzehnt 
eifriger  Untersuchung  und  angestrengter  Arbeit  auf  bakteriologischem  Gebiete  und  khnischer 
Beobachtung  haben  uns  zu  der  Brkenntnis  gefiihrt,  dass  ein  gesunder  Korper  in  der 
Regel  keine  Infektionsstoffe  enthalt,  und  dass,  wenn  Wunden  gesetzt  werden ,  dièse  glatt, 
cime  Eiterung  zu  heilen  pflegen,  wenn  man  die  pathogenen  û'Iikr  o  o  r  g  anisnien 
fernhàlt  und  den  Geweben  ihre  Lebenskraft  erhâlt,  kleine  Mengen  etwa  eingedrungener 
infektioser  Stoffe  zu  zerstoren,  sich  ihrer  zu  entledigen. 

Mit  dieser  Erkenntnis  sind  wir  aus  der  antiseptischen  in  die  aseptische  Zeit 
iibergegangen ,  ein  Schritt,  der  noch  eine  wesenthche  Besserung  der  Verhàltnisse  herbei- 
gefiihrt  hat.  Die  aseptische  Zeit  beginnt  ungefâhr  mit  dem  Jahre  1890.  Dièse  Lehre 
beherrsoht  zur  Zeit  voUstandig  das  Handeln  des  Chirurgen  und  des  Geburtshelfers.  Anti- 
sepsis  soU  nur  dann  zur  Anwendung  koramen,  wenn  die  Wunden  wahi'scheinlich  oder 
nachweisUoh  infizirt  worden  sind  oder  wâhrend  der  Verletzung  infizirt  werden  konnten 
(pr  o  jjhylactis  che    Antisepsis). 

Die  Erkenntnis  der  Ursache  des  Kindbettfiebers  hat  in  erstaunhch  schneller  Zeit 
eine  Abnahme  der  Todes-  und  ErkrankungsfâUe  der  Wochnerinnen  zimachst  fUr  wohl- 
geleitete  Anstalten,  aber  ersichtlioh  auch  sohon  fdr  die  breite  Praxis  der  Aerzte  und 
Hebammen  zustande  gebraoht.  Von  46  °/oo  Todesfâllen  infolge  von  Sepsis,  wie  die  Ver- 
hàltnisse in  meiner  Assistentenzeit  in  der  Leipziger  Entbindungsanstalt  lagen,  ist  die  Mor- 
talitât  auf  1  "/oo  zurtickgegangen  (Marburger  Statistik  1889 — 92). 

Ein  genauerer  Vergleioh  in  dieser  Beziehung  ist  sehr  lehrreich.  Stella  ioh  die 
Statistik  meines  ersten  Assistentenjahres  (Leipziger  Entbindungsanstalt  1868)  neben  das 
Jahr  1893  meiner  Marbm'ger  klinischen  Thâtigkeit,  so  hat  sich  in  25  Jahren  eine  ganz 
auffaUige  Wandlimg  vollzogen  : 

Geburtenzahl 

Kurven  keinmal  iiber  38"     .... 

Fieberkurven,  mindestens  1  Mal  ûber  38  " 

Emste  Erkrankungen*) "     , 

Todesfâlle  an  Sepsis 

Xooh  1877  bezeichnete  Lefort  in  Briissel  die  Entbinduugsanstalten  als  die  ,,anti- 
chambres  de  la  mort"  und  verlangte  ihre  Aufhebung.  15  .Tahre  spâter  erofi'nete  Kuf fe- 
rai h  den  gynâkologischen  Kongress  zu  Briissel  mit  einer  Lobrede  auf  die  Antisepsis  iu 
■der  Geburt  und  ihre  ausgezeichneten  Folgen  gerade  in  den  Entbindungsanstalten ,  gegen- 
iiber  der  allgemeinen  Praxis. 

Trotz  der  von  .Jahr  zu  Jahr  gesteigerten  Vorsichtsraassregeln  ist  es  doch  bisher 
keiner  An.stalt  gelungen,  die  Todes-  und  ErkrankungsfâUe  durch  Sepsis  ganzlich  zu  besei- 


1868 

1893 

289. 

875. 

30. 

12.6  7o 

230. 

61,8  7o. 

209. 

87.47» 

145. 

88.7  7„. 

113. 

47.3  7.J 

4. 

1.07  7o 

11. 

4.6  7o 

0. 

0.0070 

*)  Ernste  Erkrankungen: 

1868 

1893 

Parametritis 

.     60 

8 

Perinnetritis 

.       8 

— 

iJiphlljeritis  vagiuac    .     . 

.     12 

— 

Peritonitis 

.     IG 

— 

Eiidometritis  '     .     .     .     . 

.     14 

1 

SyinpliyHenvereiteruug     . 

2 

— 

Pk'uritis  gaiigraono.ta 

1 

— 

11. ^i 

4 

nfektion 
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Die  Lehre  von  tigen.  Die  Aerzte,  die  der  Meinung  huldigen,  dass  Kindbettfieberfâlle  ausschliesslicli 
der  Selbst-  ^^^  Polge  der  Einfiihrung  septisoher  Stoffe  gelegentlich  der  Untersuohung  seien,  kônneu 
sich  dièse  Thatsaohe  nicbt  anders  erklaren,  als  dass  die  Desinfektion  der  Hand  keine  voll- 
kommene  gewesen  sei.  Es  sclieint,  absiclitlich  verschliesst  nian  sich  der  Môglichkeit,  dass 
in  einzelnen  Fâllen  aiioh  ohne  Zuthun  einer  zweiten  Person  septisohe  Infektion  oder  In- 
toxikation  entstehen  kann,  indem  infizirende  Stofl'e,  die  sich  sehon  vor  der  Geburt,  jeden- 
falls  aber  wahrend  der  Geburt,  im  Geuitaltraotus  der  Frau  befanden,  unter  gewissen  Um- 
standen  den  Geweben,  dem  Blute  beigemischt  werden  und  Kindbettfieber  erzeugen  kônuen 
(Selb  s  tiui'ek  ti  on).  Man  beruft  sich  darauf,  die  Geburt  sei  ein  pliysiologischer  Vor- 
gang  und  die  Natur  konne  unmoghch  einen  so  groben  Fehler  Ijegehen,  dass  sich  infolge 
eines  physiologischen  Vorgangs  zugleich  die  Todesursache  entwiokeln  kônne. 

Dieser  Einwand  ist  uuhaltbar.  Es  genligt  der  Hinweis  auf  die  zaUreichen  Ver- 
blutungen  in  der  Placeutarperiode,  um  zu  beweisen,  dass  ein  physiologischer  Vorgang  leicht 
pathologisch  werden  und  mit  dem  Tode  enden  kann. 

Als  Beweismittel  fiir  die  Richtigkeit  der  einen  oder  andem  Anschauung  sind  die 
Gebm-teu  ohne  voi'ausgegangene  Untersucliung  von  verschiedeneu  Seiten  herangezogen 
worden.  Dieser  Weg  hat  nur  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  es  sich  um  Schwangere  handelt, 
die  vorher  unter  Aufsioht  in  der  Anstalt  lebten,  vor  der  Geburt  nachweislich  ganz  gesund 
waren  und  ohne  jegliche  Betastung  der  inneren  Genitalien  entbunden  wurden,  wahrend 
die  âusseren  Teile  nach  den  iiblichen  Regeln  eine  griindliche  Sâuberung  erfuhren.  In 
diesem  Sinne  habe  ioh  eine  freilich  nur  kleine  Zabi  Geburten  verlaufen  lassen  konnen  ') 
und  dabei  Resultate  gesehen,  die  fur  das  Bestehen  einer  Selbstinfektion  sprechen  miissen. 
Um  aber  iiberzeugen  zu  woUen ,  mûssen  die  Versuche  mit  grossen  Zahlen  angestellt 
werden. 

Die  sogenannten  Strassengebm'ten,  deren  Beweiskraft  Winckel-)  und  Kronig") 
anziehen,  konnen  bei  der  Entscheidung  nicht  in  Betracht  kommen,  da  die  Infektionskeime 
durch  die  Gebârende  selbst  und  duroh  ihre  Kleider  iiber  den  Introitus  hinaus  eingefiihrt 
werden  konnen. 

Aber  noch  ans  andem  Grùnden  muss  man  die  Mogliohkeit  einer  Selbstinfektion 
annehmen:  Zunâchst  ist  es  ausser  allem  Zweifel,  dass  jede  Frau,  die  nicht  entbunden  wird, 
an  putrider  Infektion  sterben  muss,  auch  wenn  kein  Mensch  sie  angeriihrt  hat.  Man 
wird  in  solchen  Pallen  niemals  allein  Fâulnisbacillen  im  erkrankten  Organismus  finden, 
sondern  stets  vergesellschaftlichen  sich  mit  diesen  pathogène  Keime,  meist  Strejjtokokken, 
was  Febling"*)  gegeniiber  hervorgehoben  werden  muss.  Dies  ist  ein  unumstosslioher 
Beweis ,  dass  der  Inhalt  der  Vagina  Keime  enthalt,  die  Faulnis  einzuleiteu  uud  Sepsis 
hervorzubringen  imstande  sind. 

Es  ist  unmôgKeh,  dass  eine  mit  der  Aussenwelt  in  so  breiter  Verbindung  stehende 
Hôhie,  wie  die  Vagina,  nicht  pathogène  Organismen  bergen  sollte,  wo  sich  dièse  in  Unzahl 
an  der  ganzeu  Kôrperoberflâche  befinden ,  eine  Hôhle ,  deren  Eingang  sich  zwischen  den 
Kot  und  Harn  entleerenden  Leibesôfinungen  beiîndet. 

Dringen  doch  schon  beim  ebengeborenen  Mâdchen  stâbchenformige  und  kokken- 
ffirmige  Mikroorganismen  wenige  Stunden  nach  der  Geburt  spontan  in  die  Vagina  ein, 
nicht  seiten  selbst  pathogène  *). 

Die  Scheide  macht  keine  Ausnabme  gegeniiber  den  mit  Schleimhaut  ausgekleideteu 
Korperhohlen,  die  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  der  Aussenwelt  stehen.  Sie  aile  ent- 
halten  die  mannigfachsten,  auch  zahlreiohe  pathogène  Keime,  die  dort  im  Zustaude  einer 
abgesohwâchten  Virulenz  sich  befinden ,  jederzeit  aber  aus  diesem  Zustande  in  einen  Ge- 
fahr  bringenden  iibergehen  konnen,  sobald  andere  Lebensbedingungen  fiir  sie  geschafi'en 
werden. 

Dièse  Latenz  hangt,  wie  Doederlein^)  naohgewiesen  hat,  zum  Teil  von  der 
Sekretion  der  Scheidenschleimhaut  ab,  indem  der  sauer  reagirende  Soheidenschleim  einen 
fiir   pathogène   Bakterien    ungiinstigen   Nâhrboden   darsteUt.     In    der    Geburt    selbst   und 


')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,  S.  474.  -)  Ueber  die  Bedeutung  praoipitirter  Geburten 
fiir  die  Aetiologie  des  Puerperalfiebers,  MUnchen,  1884.  ^)  Menge  u.  Kronig,  Bd.  2, 
S.  365.  •*)  Die  Physiologie  und  Pathologie  des  Wochenbetts,  2.  Aufl.,  Stuttgart,  1897, 
S.  74.  ^)  Vahle,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  32,  S.  368.  ")  Das  Scheidensekret  und  seine  Be- 
deutung fiir  das  Puerperalfieber,  Leipzig,  1892. 
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bald  nach  derselben  veraiidert  sich  einerseits  die  Reaktion  der  Scheidenflûssigkeit ,  sie 
wird  alkalisch,  andererseits  treten  zahireiohe  Veranderungen  iu  den  Geweben  des  Gebar- 
schlauchs  ein ,  die  gUnstigere  Lebensbediugungeu  fur  die  Bakterien  bieten.  Dièse  Ver- 
anderungen fasse  ich  in  der  Bezeiohnung  Disposition  zusammeu. 

Bezeichneu  wir  mit  Disposition  die  zur  Aufnahme  von  scliâdigenden  Mikroorganismen 
giinstigen  Vorkommmsse ,  so  kennen  wir  bereits  die  wichtigsten  davon.  An  die  Spitze 
stelle  ich  den  Zustand  der  Graviditat.  Die  hochsohwangere  und  frisch  entbundene 
Frau  ist  zur  Infektion  weit  geneigter,  als  die  nicht  schwangere.  Sohon  in  der  zweiten 
Woche  des  Puerperiums  nimmt  die  Disposition  wesentlicli  ab. 

Aile  Prozesse,  bei  denen  schon  bai  der  Geburt  oder  vor  der  Geburt  abgestorb  enes 
Gewebe  zurtickgehalten  wird  und  der  Entwicklung  eingedrungener  Mikroorganismen 
Vorsehub  leistet,  erhohen  die  Disposition. 

Hierber  gehdrt  vor  allem,  wie  bereits  angedeutet,  die  Zuriickhaltung  totfauler 
Friichte  (nicht  zn  verwechseln  mit  maeerirten),  Quetschungen  bei  langdauernden  Geburten 
bei  engem  Becken,  Zuriickhaltung  umfangreicher  Decidua-Massen  mit  oder  ohne  Eihàute 
im  sohlafïen  Utérus,  Zuriickhaltung  von  Blutmassen,  besonders  unterhalb  des  Corpus  uteri: 

Die  Wirkung  zurûckgehaltener  im  Zerfall  begi'iffener  Massen  wird  noch  erhoht, 
wenn  die  Placentarflache  als  Aufsaugungsfîàche  dient,  so  bei  Placenta  praevia,  bei  Loohio- 
metra  etc. 

Um  die  fih'  die  puerpérale  Intoxikation  geeigneten  Verhaltnisse  kennen  zu  lernen, 
habe  ich  Untersuchungen  iiber  die  Aufsaugungsfahigkeit  des  Utérus  und  der  Scheide  im 
Wochenbette  gemacht  ')  und  bin  zu  Resultaten  gekommen,  denen  gemass  der  schlaiïe ,  in 
der  Involution  zuriiokbleibende  Utérus  ein  eminentes  Aufsaugungsvermogen  besitzt. 

Eingehender  ist  die  Pathogenese  des  Puerperalfiebers  und  die  Disposition  im  Ab- 
sebnitte  nTathologie  des  Wochenbetts"  besprochen. 

Was  den  G-enitalschlauch  und  seine  Bakterien 
anbetrifFt,  so  unterscheiden  wir  deutlich  drei  Raiime: 
Die  Uterushôlile  bis  ziim  inneren  Mutter- 
mund  ist  normaler  Weise  keimfrei.  Die  Scheide 
enthixlt  zaUlose  jMikroorganismen  und  zwar  um  so 
reicUicher,  je  naher  dem  Introitus.  Das  Zwischen- 
sttick  dieser  keimhaltigen  und  keimfreien  Zone 
bildet  der  Cervikalkanal.  Er  fiillt  sich  bei  be- 
ginnender  Schwangerschaft  mit  einem  zahen  Schleim- 
pfropf  und  dieser  undurchdringbare  Schleim  ver- 
hindert  die  Einwanderung  von  Mikroorganismen 
inter  graviditatem,  eine  Zweckbestimmung,  die  ich 
bereits  frliher  angenommen  habe,  die  aber  neuer- 
dings  von  Walthard  auch  bakteriolpgisch  riach- 
gewiesen  ist.  Wie  aus  der  schematischen  Dar- 
stellung  in  Fig.  108  hervorgeht,  ist  die  gegen  die 
Scheide  hin  gelegene  Schicht  des  Cervikalschleims 
noch  bakterienhaltig  (in  der  Abbildung  schwarz),  dann  folgt  eine  mit 
reichlich  Leucocythen  versehene,  bakterientotende  Schicht  (punktirt)  und 
dann  die  keimfreie  Schicht  (weiss). 

Als  regelmiissige  Lebeweseu  der  Scheidensohleimhaut  finden  wir  einen 
dicken  stiibchenformigen  Bacillus,  den  Doederlein'schen  Scheidenbacillus. 
Von  ilim  scheint  die  saurc  Keaktion  des  Scheidcnschleims  abliangig  zu 
sein.  Wenn,  wie  oben  crwalint,  schon  bei  neugeborenen  Kindern  sicli  in 
wenigen  Tagen    die.  Scheide    mit  den   mannigfaltigsten  Bakterien    liillt,  so 
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';  Ber.  u.  Arb.,   Bd.   1,    H.   17«.  —  J)IiUh 
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ist  es  selbstverstandlicla ,  dass  bei  Madchen  iind  Frauen  des  geschlechts- 
reifen  Alters  aile  Mikroorganismen  sich  innerhalb  der  8clieide  finden  lassen, 
die  an  den  âusseren  Genitalien  sicli  aufhalten  und  dass  sie  aucli  weiter  in 
der  Scheide  vegetiren  werden,  sobald  fur  ilir  Lebeii  geeigiiete  Bedingungen 
in  der  Vagina  vorhanden  sind. 

Es  ist  daber  jetzt  keineiu  Zweifel  niebr  luiterworfen,  was  icli  von 
Anfang  an  behauptet  habe,  ixnd  was  mir  von  allen  Seiten  abgestritten 
worden  ist,  dass  bei  gebarenden  Frauen  stets  Keime  in  der  Scheide  ent- 
balten  sind,  die  unter  Umstanden  pathogen  werden  und  den  Anlass  zu 
Kindbettfieber  geben  kônnen. 

Wenn  den  positiven  Befunden  von  Win  ter  ^),  Steffeck"),  Mas- 
lowsky^),  Doederlein*),  Walthard^),  Vahle''),  meinen  eigenen  und 
anderer  gegenûber  Menge  iind  Kronig')  in  ihrer  ungemein  ileissigen  Ar- 
beit  behaupten,  im  Sclieidensecrete  sonst  gesunder  Frauen  trafe  man  keine 
pathogenen  Mikroorganismen  an,  so  ist  dièse  DifFerenz,  wie  icli  mit  Vahle 
und  Walthard')  anzunehmen  geneigt  bin,  auf  die  Benutzung  ungeeigneter 
Nâhrboden   bei  den  bakteriellen  Untersuchungen  zurlickzufûhren. 

Die  fur  das  Kindbettiieber  in  Frage  kommenden  Mikroorganismen 
sind  in  erster  Reibe  die  bekannten  Bakterien  der  Wundinfektion,  Strepto- 
coccus  pyogenes,  Staphylococcus  aureus  und  albus.  Immer  wichtiger  er- 
scheint  in  der  Aetiologie  der  Wocbenbettfieber  die  Rolle,  die  der  Neis- 
ser'scbe  Diplococcus  spielt.  Aucli  das  Bacterium  coli  commune,  der 
Fraenkel'sche  Pneumoniecoccus,  der  Lôffler'sche  Diphtheriebacillus,  der 
Nicolaier-Rosenbacb'sche  Tetanusbacillus  und  andere  kommen  bei 
einzelnen  Wocbenbetterkrankungen  vor. 
intojdkation  Die    Wirkung    dieser    Bakterien    innerhalb    des   puerperalen    Grenital- 

schlauchs  kann  eine  doppelte  sein.  Sie  produziren  Toxine,  deren  lôsliche  Gifte 
zur  Aufsaugung  kommen,  wenn  sie  retinirt  werden,  puerpérale  Intox i- 
kation,  oder  sie  dringen  in  die  Gewebe  ein,  wachsen  parasitar  weiter, 
teilen  sich  dem  Lymph-  oder  Blutstrom  mit,  bringen  Allgemeininfektionen 
hervor,  puerpérale  Infektion. 

Inwieweit  auoh  die  in  Massen  in  der  Scheide  lebenden  nicht  patho- 
genen Fâulniserreger  durch  Zerstôrung  toten  Gewebes  Intoxikation  her- 
Yorrufen  kônnen,  bedarf  noch  genauerer  Feststellung.  Jedenfalls  wirken 
sie  bei  schweren  septischen  Erkrankungen  niemals  allein,  sondern  stets  mit 
virulenten    pathogenen  Mikroorganismen    (meist  Streptococcen)    zusammen. 

Die  Intoxikation  tritt  in  der  Hauptsache  auf,  wenn  den  im  Zerfall 
begriffenen  Stoffen  der  Abiîuss  aus  dem  Genitalschlauche  verlegt  wird  und 
zwar  handelt  es  sich  dabei  fast  ausschliesslich  um  die  sonst  keimfreie 
Hohle  des  corpus  uteri. 

Die  Infektion  findet  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  Finger 
und  Instrumente  der  untersuchenden  Person  statt.  Die  schadigenden  Keime 
kônnen  den  Fingern  oder  Instrumenten  des  Untersuchenden   anhaften ,    sie 


und  Infektion 


')  Z.  f.  (t.  u.  Ct.,  Bd.  14,  S.  443.  ^)  Ebenda,  Bd.  20,  S.  347.  »)  C.  f.  (.i.,  1894, 
S.  797.  ''),Das  Scheidenseki-et,  S.  39.  =)  A.  f.  G.,  Bd.  48,  S.  201.  °)  Z.  f.  G.  u.  Gyn., 
Bd.  85,  S.  192.  ')  Bakteriologie  des  weibliclien  Genitalkanals,  II,  S.  16.  ")  Correspond, 
fiir  Schweiz.  Aerzte,  1897,  S.  594. 
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kôniien  aber  auch  bei  aseptischen  Fingeni  und  Instrumenten  von  den  Scham-     Eimmpfung 
teilen  der  nicht  gehorig  gereinigteu  Kreissenden  eingeflihrt   werden  (Ein- 
impfuiig).     Auch  bei  der  Einimpfung  stelit  die  Infektion  der  G-ebarmutter- 
inneniiâclie  und  des  Cervix  an  Bedeutung  weit  liber  der   der  Scheide  und 
der  ausseren  Genitalien. 

In  einer  kleineren  Zabi  von  Fallen  findet  ohne  Zutbun  der  unter-  seibstinfektion 
suchenden  Person  eine  Intoxikation  oder  Infektion  statt,  indem  bereits  vor 
oder  wahrend  der  Entbindung  in  den  Genitalschlaucb  eingedrungene  Mikro- 
organismen  ein  Gift  erzeugen,  das  zur  Résorption  kommt,  oder  wenn  patho- 
gène Mikroorganismen  den  Weg  in  die  Gewebe  und  das  Blut  finden 
(Seibstinfektion). 

Soweit  musste  ich  eine  kurze  Darstellung  der  pathologisohen  Ver- 
haltnisse  schon  hier  bei  der  Phj^siologie  geben,  um  ein  Verstândnis  der 
prophj-lactischen  Massnahmen  zu  ermoglichen.  Das  Genauere  folgt  in  der 
Pathologie  der  Geburt  (Fieber  in  der  Geburt)  und  des  Wochenbetts. 


Prophylaxe  des  Kindbettfiebers. 

Will  man  nicht  einseitig  vorgehen ,  so  muss  die  Prophylaxe  jeder 
Art  der  Infektionsmôglichkeit  Eechnung  tragen,  soweit  wir  liberhaupt  im 
stande  sind,  dies  zu  thun. 

Zur  Verhiitung  der  Einimpfung  muss  dem  Geburtsakte,  speciell  den  Desinfektion  der 
Untersuchungen  eine  genaue  Desinfektion   des  Arztes   oder   der  Hebamme     Hebammen 
und    eine    sorgfâltige    Reinigung    der   zu    entbindenden   Frau    vorausgehen. 
Auch   bei   der  Untersuchung    von    Schwangeren   und  Wôchnerinnen   ist  in 
gleicher  Weise  zu  verfahren. 

Der  Arzt  muss  berllcksichtigen,  dass  er  mit  seinen  Kleidungsstllcken 
den  Infektionsstofl'  verschleppen  kann.  In  Anstalten  wahlt  man  fur  den 
Arzt,  wie  fiir  die  Hebammen,  schon  lângst  weisse,  wasch-  und  sterilisirbare 
Anziige.  Jedenfalls  soll  der  Arzt  nie,  ohne  den  Aermel  weit  aufzustreifen, 
untersuchen;  besser  noch  den  Rock  ausziehen. 

Zur  Keimfreimachung  der  untersuchenden  Hand  reiclit  eine  einfache, 
wenn  auch  noch  so  grllndliche  Waschung  mit  Bllrste,  Seife  und  Wasser 
nicht  aus.  Man  bedarf  chemischer  Substanzen  (Desinfizientien) ,  um  die 
nach  einer  Waschung  noch  anhaftenden  Keime  abzutôten.     Vor  allem  hat 

Litteratur  ûber  Handedesinfektion:  Porster,  Wie  soll  dei"  Arzt  seine 
Hande  reinigen?  Centi'.  f.  klin.  Med.,  1885,  Nr.  18.  —  Fûrbringer,  Untersuchungen 
und  Vorschril'ten  iiber  die  Desinf.  der  Hânde  des  Arztes,  Wiesbaden,  1888.  —  Landsberg, 
In.-Diss.,  Wien,  1888.  —  Henke,  In.-Diss., Tiibingen,  1893.  —  Tarnier,  De  l'asepsie  et  de 
l'antisepsie  en  obstétrique,  Paris,  1894,  S.  344.  —  Krônig  u.  Paul,  Die  chemisohen  Grund- 
lagen  der  Lehre  von  der  (riftwirkung  und  Desinfektion,  Z.  f.  Hyg.  u.  Inf'.,  1897,  Bd.  25 
und  MUnch.  med.  W.,  1897,  Nr.  12. 

Speciell  iiber  Alkohold  esin  l'ektion:  Fiirbringer,  cben  cit.  —  Zvveifel 
<:.  f.  a.,  1894,  Xr.  47,  S.  1185.  —  Keinicke,  ebend.,  S.  1189  und  A.  f.  (I.,  Bd.  49 
S.  515.  —  Ahlfeld,  M.  f.  <i.  u.  (i.,  M.  1,  S.  262.  —  Allg.  Deutsoh.  Hebammenzeit., 
1895,  Xr.  7.  —  Ahlfeld  u.  Vahle,  Die  Wirkung  dos  Alkohols  bei  der  geburtsh.  Des 
■Dfektion,  D.  med.  Woch.,  189f5,  \r.  6.  —  Ahlfeld,  Die  Heisswasser-Alkoholdesiufek 
tion,  D.  med.  Woch.,  1897,  \r,  8;  enth.  I^itteratnrverzeichuis.  —  Epstein,  Z.  f.  Hyg, 
u.  Inf..  1897.  Bd.  24,  S.  1.  —  Fiirbringer  u.  Freyhan,  D.  med.  W.,  1897,  Nr.  6. — 
Hahn,  M.  f.  ().  u.  a.,  Bd.  5,  H.  506.  —  Mengc,  Munch.  med.  W.,  1898,  Nr.  4. 
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man  sich  bisher  hierzu  der  Karbolsaure,  des  Siiblimats  imd  der  Seifen- 
kresole  bedient. 

Das  Vertrauen  auf  dièse  Desinfizientien  ist  durch  XJntersiichungen 
von  Eeinicke  ans  der  Zweiferschen  Klinik  (Leipzig)  definitiv  erschlittert. 
Das  Résultat  lautete,  dass  chemische  Agentien  nur  in  einer  Concentration, 
wie  sie  fiir  die  Hand  des  Untersvichenden  und  ftir  die  Genitalien  der  zu 
Entbindenden  unzutraglich  sind,  die  Handbakterien  wirklich  abtiiten. 

Zugleich  stellte  aber  auch  Reinicke  fest,  dass  der  Alkobol,  der  bis- 
her nur  als  Zwisohenglied  in  der  noch  zu  erwabnenden  Fiir  brin  ger'schen 
Desinfektionsmethode  Verwendung  fand,  allein  ein  sicheres  Mittel  ist,  um 
die  Hand  steril  zu  machen. 

Dièse  Thatsacbe  iindet  ihre  voile  Bestatigung  unter  der  Voraussetzung, 
dass  es  sich  an  der  Hand  nicht  um  die  widerstandsfahigsten  Formen  der 
Mikroorganismen  bandait,  die  auch  thatsachlich  bei  der  Frage  von  der 
puerperalen  Infektion  nicht  in  Betracht  kommen. 

Wir  haben  uns  an  den  Versuchen  liber  die  Wirkung  des  Alkohol 
als  Desinfektionsmittel  der  Hand  lebhaft  beteiligt,  ebenso  ist  es  uns  ge- 
lungen,  das  Prinzip  der  Alkohohvirkung  festzustellen ,  das  zu  so  aus- 
gezeichneten  Resultaten  fiihrt. 

Der  Alkohol  zerstcirt  infolge  seiner  Diffusionsfahigkeit  und  seiner 
Wasser  anziehenden  Kraft  nur  dann  die  Mikroorganismen,  wenn  sie  in 
feuchtem  Zustande  sich  befinden.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  bildet  der 
Alkohol  schon  bei  seiner  ersten  Berlihrung  mit  den  Bacillen  um  sie  herum 
eine  Gerinnungsschicht ,  die  seine  weitere  Einwirkung  verhindert.  Die 
Bacillen  bleiben  lebensfahig. 

Dièse  Thatsache  und  unsere  in  ungemeiner  Zabi  ausgefiihrten  Des- 
iiafektionsversuche  an  lebenden  Personen  haben  mich  zur  Empfehlung  der 
Heisswasser-Alkohol-Desinfektion  gefllhrt,  die  fur  Anstaltspraxis,  wie 
allgemeine  Praxis  "  das  zu  Erstrebende  leistet,  thatsachlich  Hand  und  Arme 
steril  macht. 

Freilich  gilt  fiir  dièse  Méthode,  was  fiir  aile  andern  auch  gilt,  die 
Desinfektion  muss  mit  Griindlichkeit  und  Verstandnis  vorgenommen  werden, 
d.  h.  man  muss  mit  gewisser  Kraft  die  Abreibung  vornehmen ,  auch  in 
geniigendèr  Dauer  und  darauf  bedacht  sein,  dass  auch  jedér  Teil  der  Hand 
in  griindlicher  Weise  Berlicksichtigung  iindet.  Besonders  ist  in  dieser 
Hinsicht  das  Nagelbett  und  der  subunguale  Raum  zu  beachteu  als  die  am 
schwersten  zu  reinigenden  Telle  der  Hand. . 
Heisswasser-  Dcslialb  bcginut   auch  die  Ausfllhrung   der  Heisswasser-Alkohol-Des- 

infektion  mit  einer  grundlichen  Klirzung  der  Nâgel  und  Auskratzung  des 
Nagelbettes  und  des  Unternagelraumes  mit  einem  Nagelreiniger  oder  einem 
spitzen  Hôlzchen,  eine  Vornahme,  die  im  Laufe  der  nun  folgenden  Heiss- 
wasser-Waschung  noch  einmal  wiederholt  werden  kann*). 


Alkohol- 
Desinfektion 


*)   Die   fiir   den   romischen  Stutzer   bestimmten  Verhaltungsmassregein   Ovid's   (ars 
amandi  1.  519)  : 

Et  nitiU  emineat  et  sint  sine  sordibus  ungues, 
Meide  die  langen  Nagel  mid  sâubere  sie  gi-iindlioh  vom  Sclimutze 
verdienten  wohl  iiberder  Thiir  des  Entbindungszimmers  zu  stehen. 
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Mit  einer  in  Alkohol  aufzubewahrenden  Handbiirste,  Seife  und  Wasser, 
so  warm,  wie  es  die  Hand  vertragt,  wird  nun  die  Hand  unter  besonderer 
Berlicksiclitigung  des  Pingers,  der  untersiiolien  soll,  mindestens  drei  Minuten 
lang  auf  das  griindlicliste  gebiirstet,  die  Seife  dann  mit  klarem  Wasser 
abgespiilt  und  die  Alkohol-Desinfektion  angescblossen. 

Wir  benutzen  96  "/oig^u  Alkobol  und  reiben  mittels  Planelllappen 
die  Hand  und  die  Finger  ab.  Durch  drebende  und  stopfende  Bewegungen 
wird  der  Alkobol  an  jedem  Finger  unter  das  Nagelbett  und  den  Unter- 
nagelraum  gebracbt.  Dièse  Procedur  muss  bei  glatten  Handen  imd  ganz- 
liob  gektirzten  Nageln  mindestens  drei  Minuten  fortgesetzt  werden;  bei 
rauben,  rissigen,  starkbehaarteu  Handen  mindestens  .fiinf  Minuten. 

Hat  der  Arzt  vor  eine  geburtshilflicbe  Opération  auszufiihren,  dann 
mûssen  beide  Hânde  und  Arme  nicbt  unter  fiinf  Minuten  in  dieser  Weise 
traktirt  werden. 

Statt  des  Flanelllappens  kann  aucb  die  Handbiirste  zur  Alkobol- 
Desiufektion  verwéndet  werden,  docb  bat  der  Flanell  den  Yorteil,  dass 
man  die  Hand  bis  zur  Vornahme  der  Untersuchung  in  ibn  eingebûUt  lassen 
kann.  ITeberdies  kann  man  aucb  den  mit  Alkohol  getrankten  Flanell 
zum  Handscbutz  beim  Dammschutz  gebraueben. 

Die  Sicberbeit  des  Résultâtes  bei  Benutzung  der  Heisswasser- Alkohol- 
Desinfektion  ist  eine  ganz  eminente.  Geiibte  kônnen  auf  100  "/o  Hand- 
sterUitat  rechnen,  Hebammenscbulerinnen  kommen  sohon  bei  den  ersten  Ver- 
suchen  auf  85  7o'  Keine  andere  Desinfektionsmethode,  selbst  Sublimât  mit- 
gerecbnet,  leistet  etwas  ahnliches. 

Die  Méthode  ist  so  sicher,  dass  selbst  die  mit  virulentem  PuerperaL 
ausfluss  beschmutzte  Hand  in  einer  Sitzung  der  Art  desinfizirt  werden 
kann,  dass  man  ruhig  weitere  Entbindungen  vornehmen  darf.  Docb  darf 
nur  derjenige  eine  derartige  Vornahme  wagen,  der  mit  der  Méthode  voU- 
kommen  vertraut  ist  und  der  sioh  iiberzeugt  bat,  dass  seine  Hand  eine 
gut  desinfizirbare  genannt  werden  kann. 

Die  Methoden,  auf  welche  Weise  der  Erfolg  bakteriologiscb  gepruft 
werden  kann,  sind  in  meinen  Arbeiteu  (siehe  Litteraturverzeichnis  S.  147) 
genau  angegeben. 

Xeben  oder  vielmehr  nach  dem  Alkohol   kommen  Sublimât ,  Karbolsaure ,   Seifen-       Sablimat- 
kresol  als  Desintizientien  fiir  die  Hand  in  Betracht.     Sublimât  gebraucbt  man  im  Ver-    Desinfektion 
hàltnis  von  1 :  1000  bis  1  :  5000.     In  kleinen  Pastillen  (Angerer'sche  PastUlen)  ist  es  mit 
Kochsalz   gemischt   iiberall   kâuflich.     Der  Saizzusatz    ermoglieht,  das  Sublimât  in  jedem 
Wasser   zur   vollstândigen   Losung   zu   bringen,    andernf'alls   binden   sich   zum  Teil    reoht 
grosse  Quantitaten  des  Mittels  an  Mineralien  und  bleiben  ungelost. 

Sublimât  ist  ein  gefâhrliohes  Gift  und  wird  in  Losung  vom  Korper  schnell  auf- 
genommen.  Desbalb  kann  man  es  den  Hebammen  nicht  als  Desinfizienz  in  die  Hand 
geben.  Aucb  der  Arzt  wende  es  zweckmiissig  nicht  zu  Uterusausspiilungen  an,  gebrauche 
es  femer  nicht  bei  blutleeren  Pei'sonen,  bei  Frauen,  die  an  Nepbritis  leiden,  bei  solchen, 
die  bereits  eine  Quecksilberkur  durchgemacht  babcu. 

Die  Vergiftungsersclieinungon  besteheu  in  Speichelfluss,  Gingivitis,  Anurie,  Eiweiss- 
lianj,  heftigen  JJiarrhoon,  Heraichwache,  Verf'all. 

Zur  VerhUtung  von  Vurwechslungen  farlje  man  das  Sublimât  allerwiirts  und  ein- 
■heitlich  mit  fiosin.    Audi  die  Angerer'schon  Pastillen  sind  hellrot  geiiirbt. 

Di';  bigher,  besonders  aucli.zur  Vorbereitung  fur  chirurgische  Operationen  viel  ge- l'Urbringor'sohe 
brauchtf!  K ii  r  b  r  i  n  g e  r'oche  Méthode  besteht  in  der  Einschaltung  des  Alkohols  zwischeu       Mothodo 
der  Wasehung  rnit  Wasser   und    dem  Gebrauche   eines  Desinfizienz,  meist  des  Sublimats. 
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FUrbringer  vermutete,  duroh  die  entfettende  Wirkung  des  Alkohols  wiirde  der  wâss- 
rigen  Losimg  eines  Desinfizienz  das  EindriDgen  in  die  Oberhaut  leichter  gemacbt. 

Ich  kann  mit  Reinioke  bestâtigen,  dass  die  desinfizirende  "Wirkung  allein  dem  Al- 
kohol  zukommt  und  daher  jedes  andere  Desinfektionsmittel  bei  dei-  Handreinigung  iiber- 
fliissig  ist.     Icb  benutze  daher  nur  Alkohol. 

Am  weitesten  verbreitet  ist  die  Karbolsaure  in  3  bis  5  Voiger  Losung  (mit 
Methylenblau  zu  farben).  In  wohlverschlossenem  Gefâsse  fiihrt  man  die  reine  fliissige 
(10  °/o  Wasser  oder  5  "/„  Alkoholzusatz)    Karbolsaure   nebst  einem  Messglâschen  bei  sich. 

Auch  die  Karbolsaure  wird  unter  Umstanden  schnell  aufgesaugt  und  bringt  Ver- 
giftungserscheinungen  hervor:  Karbolui-in  (blauschwarze  Fârbung  des  Urins),  plotzliohes 
Sistiren  der  Atmung.  Verfall. 

Die  Karbolsaure,  besonders  die  minderwertigen  Praparate,  greift  die  Hânde,  zumal 
zur  A¥interszeit,  sehr  an.  Die  Hebammen  gebrauchen  dies  Desinfizienz  aus  dem  eben- 
erwâhnten  Grande  und  seines  intensiveu  Geruches  halber  nioht  gern.  Auch  erstarreu  die 
besseren  Praparate  selbst  bei  Alkoholzusatz  im  Winter  und  miissen  daher  vor  dem  Ge- 
brauche  im  warmen  Wasser  erst  fliissig  gemacht  werden.  Es  haben  sich  dieser  ver- 
schiedenen  Unzutrâglichkeiten  halber  neben  der  Karbolsaure  andere  kresolhaltige  Desinfek- 
tionsmittel zum  Teil  sohon  eingebiirgert. 

s  Da  das  Rohkresol  nur  zu  I72  Ws  2  %  ™  Wasser  lôslioh  ist,  so  ver- 

bindet  man  es  mit  Sapo  kalinus  zu  einer  im  Wasser  in  jedem  Verhâltnisse 
lôslichen  Kresolseifenlôsung.  Leider  sind  die  Losungen  nur  im  destil- 
lirteu  Wasser  klar  und  durchsichtig  ;  im  gewôhnlichen  Wasser  sehen  sie 
schmutzig-grau  aus.  Aile  Kresol-Antiseptica  sind  im  Verhaltnis  zur  Karbol- 
saure so  zu  verdiinnen,  dass  das  Kresol  halb  so  starlî  genoramen  wird,  wie 
die  Karbolsaure.  Will  man  sich  also  z.  B.  der  Kresolseifenlôsung  bedienen, 
So  muss  man  3  "/o  dieser  Mischung  (l^a  7o  Ki"esol)  gebrauchen,  um  die 
antibakterielle  Wirkung  einer  3  "/"igen  Karbolsaurelosung  zu  erzielen. 

Das  Seifenkresol,  LiquorCresoli  saponatus  der  deutschen  Pharmakopoe, 
ist  ein  Gemenge  von  50  "/„  Kresol  und  50  "/(,  Sapo  kalinus,  im  Warmbad  vereinigt.  Vor 
dem  noch  viel  gebrauchten  Lysol  hat  es  den  Vorteil  der  gleichmâssigen  Zusammen- 
setzung  und  der  Billigkeit.  Ueberdies  kann  jeder  Apotheker  das  Mittel  jederzeit  liefern. 
Es  ist  nioht  zu  verstehen ,  warum  die  Aerzte  unter  diesen  Umstanden  nooh  immer  das 
weniger  vertrauenswerte  Lysol  benutzen. 

Das  Seifenkresol  dient  als  Desinfizienz  der  ausseren  und  inneren 
Genitalien  der  Frau,  wenn  nicht  auch  fiir  diesen  Zweck,  wie  am  bestimmten 
Orte  angegeben,  der  Alkohol  verwendbar  ist. 

Da  der  Arzt,  wie  die  Hebamme,  imstande  ist,  durch  eine  grllndlich 
ausgefuhrte  Desinfektion  die  Hande  vollkommen  steril  zu  machen,  selbst 
wenn  man  vorher  die  gefahrlichsten  InfektionsstofFe  beriihrt  hat,  so  ist  der 
Vorschlag  (bei  den  Hebammen  der  von  seiten  der  Behôrde  angeordnete 
Zwang)  zu  einer  Abstinenzzeit  nicht  zu  billigen').  Aile  unsre  Be- 
mlihungen  mûssen  dahin  zielen,  den  angehenden  Arzt  und  die 
Hebamme  zu  liberzeugen,  dass  sie  eine  absolut  sichere  Des- 
infektion ausflihren  kônnen,  und  sie  zu  lehren,  wie  sie  dièse  aus- 
ziifiihren  haben.  Jedes  Zugestandnis ,  die  Desinfektion  sei  in  einzelnen 
Fallen  nicht  ausfiihrbar,  ist  ein  padagogischer  Fehler. 

■■  Die  Reinigung  der  Gebârenden  erfolgt,  wo  es  moglich  ist,  durch  ein 

Vollbad.     Unterbauchgegend,  Schenkel  und  aussere  Genitalien  werden  noch 


')  Ahlfeld,  Was  hat  die  zeitweise  Suspension  der  Hebammen  als  Prophylaktikum 
bei  Puerperalerkrankungen  fiir  eine  Bedeutung.  C.  f.  G.  1880,  Nr.  16.  — ■  H  e  n  k  e,  Ueber 
die  Desinfektion  infizirter  Hânde  und  die  Notwendigkeit  der  geburtshilflichen  Abstinenz. 
I.-D.  Tiibingen  1893. 
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besouders  mit  warmem  Wasser,  Seife  und  einem  rauhen  Handtuche  tiiclitig 
gewaschen  und  abgerieben.  Daim  folgt  eine  Waschung  und  Abreibung  mit 
3  7oig^^'  Seifenkresoliôsung,  wobei  besonders  die  Reinigimg  der  Haare  rings 
nm  die  Scbamspalte  berum  z\\  berlicksichtigen  ist.  Dann  wasehe  man  mit 
dem  Desiniizienz  die  Viilva  bis  zum  Introitus  vaginae  gebôrig  rein,  ziebe 
der  Frau  frische  Leibwasche  an  und  bringe  sie  in  das  frisch  zubereitete 
Gebarbett. 

Flir  die  allgemeine  Pi'axis  ist  es  am  einfachsten,  die  Desinfektion  der  Schamteile 
ausser  Bett  auf  einem  Stuhle  vorzunehmen.  Die  Gebarende  setzt  sich  mit  weit  zuriick- 
geschlagenen  Kleidungsstiicken  vorn  auf  den  Rand  eines  Stuhls ,  unter  den  man  ein 
Gefàss  stellt.  Naoh  der  Reinigung  erfolgt  dann  gleiuh  der  Wâschewechsel.  Die  Aus- 
spiilung  der  Soheide  in  sitzender  Stellung  hat  ûberdies  noch  den  Vorteil,  dass  die  Des- 
infektionsfliissigkeit  nicht  zuriickgehalteu  wird,  sondern  aus  der  Soheide  alîfiiesst. 

Zur   voUstandigen    Desinfektion    der    Gebârenden    gehôrt    aucb    eine  ^  P''*'"  ^     ^ 

~  /^  1  Scûeiuenaouche 

Eeinigung  der  Scheide  bis  zum  Cervix  vor  der  Geburt,  vor  der  ersten 
Untersucbung  (prâliminare  Scheidenreinigung).  Die  Notwendigkeit 
dieser  Reinigung  wird  noch  viel  bestritten,  ja,  ihr  eine  direkte  Scbâdigung 
zum  Vorwurf  gemacht.  Das  letztere  kann  nur  der  Fall  sein,  wenn  Per- 
sonen,  die  keinen  BegrifF  von  der  nôtigen  Sauberkeit  haben,  statt  mittels 
einer  Ausspulung  die  Scheide  zu  reinigen,  bei  dieser  Gelegenheit  erst  den 
Schmutz  einfiihren.  Deshalb  soll  man  auch  alte  und  untaugliche  Hebammen 
dièse  Scheidenausspiilungen  nicht  machen  lassen. 

In  der  Hand  des  sachverstandigen  Arztes  ist  die  prâliminare  Douche 
ein  ilittel,  um  die  Phrophylaxe  noch  mehr  als  durch  blosse  subjektive 
Antisepsis  zu  sichern.  Wir  verwenden  dazu  3  "/oige  Seifenkresoliôsung, 
1  bis  1'/^  Liter.  Mittels  Glasmutterrohren,  die  den  Wasserstrahl  nach  dem 
Scheidenausgange  zu  abgeben,  wird  Sorge  getragen,  dass  die  Scheiden- 
keime  nicht  in  den  Cervix  hinein  gespult  werden. 

Hofmeier^j  pladiert  flir  die  prâliminare  Scheidenauswaschung  mit 
Sublimât  1  :  2000,  wenigstens  fin-  die  Praxis  in  Anstalten  mit  Lehrthatig- 
keit.  Seine  Eesultate  sind  ausgezeiehnet.  Wir  haben  dieselben  giinstigen 
Resultate  bei  der  einfachen  Ausspulung. 

Die  Behaudlung  der  Gebârenden  bis  zum  Austritte  des  Kindes. 

Wie  sich  die  Frau  legen  will,  ûberlasse  man  ganz  ibrem  Geflihle,  Lagemng  der 
wenn  nicht  von  arztlicher  Seite  die  Bevorzugung  einer  bestimmten  Lage 
notwendig  erscheint.  Flir  Dammschutz  und  Empfang  des  Kindes  bevor- 
zuge  ich  die  Riïckenlage,  als  die  flir  aile  Telle  bequemere.  Fiir  die  dritte 
Geburtsperiode  aber,  ferner  fur  aile  Geburten,  bei  denen  die  Placenta  tief 
sitzt,  und  bei  Operationen,  bei  denen  die  Hand  in  den  Utérus  einzudringen 
liât,  môchte  ich  der  Gefahr  der  Luftembolie  halber  warnen,  die  Entleerung 
des  Utérus  in  der  Seitenlage  vorzunehmen. 

B.  S.  Sr;liultze-j  giebt  \i<:stimmU:  Anweisiingen,  wie  man  in  der  Austreibunga- 
periode  die  Frau  in  deren  verschiedenen  Stadien   zu   lagern  habe,   die  darin  gipfeln  ,  die 

')  Sammlung  Kl.  Vortr.  1897,  Xr.  177.  ■)  Erleiehterung  der  (iobuil  duicli 
Vtnnindftrung  der  im  iJecken  gegebcnen  Widcrstiiridc;,  .Tenaisclic  Zcitschrift,  I'mihI  'S. 
Heft  2  und  3. 
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Richtung  der  Uterusaxe  zum  Beoken  derart  zu  modifiziren,  dass  der  austreibenden  Kraft 
die  geringsten  Widerstânde  entgegengesetzt  werden. 

Erstgebarende  kônnea  ab  und  zu  aufstehen  und  herumgehen.     Mehr- 
gebârende  mlissen  sich ,  wenn  der  Mutterraund  fast  voUstandig  ist ,  legen, 
damit   niclit  das  Kind  bei  ungeeigneter  Stelhmg  heraiistrete  und  Schaden 
leide. 
Aeussere  und  j^jj^^^  untersuche  die  gelagerte  Prau  erst  ausserlich.     Die  aussere 

suchtmg  in  der  Untersuchung   kann   in   vielen  Fâllen    die  Sachlage   klarstellen.     Eine 
Geburt       innere  Untersuchung  genligt,  um  festzustellen ,  ob  man  es  mit  einem 
ISTormalfalle  zu  thun  habe  oder  nicht.     Ist  das  Wasser  abgegangen,  so  ist 
bei  Mehrgebarenden  eine  zweite  Untersuchung  notwendig,  um  festzustellen, 
ob  nicht  mit  dem  Blasensprunge  wichtige  Veranderungen  vorgegangen  sind. 
■  Die  iuuere  Untersuchung   ini  Vertraueu    auf  die  aussere  zu  unterlassen,  wie  neuer- 

dings  vielfach,  besonders  von  L  eop  o  1  d')  empi'ohien  w\rà,  halte  ioh  fiii'  vuizulâssig,  fiir  ein 
Gliicksspiel.  Nur  der  Arzt  kann  aile  Momeute,  die  bei  der  Leitung  der  Gebui't  Beriick- 
sichtigung  finden  mûssen,  zu  Gunsten  der  Gebârenden  verwerten,  der  neben  einer  eingehen- 
den  ausseren  Untersuchung  eine  schonende ,  sorgfâltige  innere  Untersuchung  yornimmt. 
Unsere  Heisswasser-Alkohol-Desinfektion,  gewissenhaft  ausgefiihrt,  beseitigt  die  mit  der 
inueren  Untersuchung  verbundene  Infektionsgefahr,  besonders,  wenn  man  beriicksichtigt, 
dass  der  untersuchende  Finger  nicht  in  die  keimfreie  Zone,  also  iiber  den  vorliegenden 
vom  Cervikalkanale  umschlossenen  Kindesteil  hinaufgefiihrt  werde.  Ausfiihrlich  habe  ich 
den  Wert  der  ausseren  und  inneren  Untersuchung  besprochen  in  der  Deutsch.  med.  Woch. 
1896,  Nr.  44. 

Die  Hebamme  hat  fiir  Stuhlentleerung  durch  Lavement  Sorge  zu 
tragen.     Auch  zum  Harnlassen  ist  die  Erau  wiederholt  anzuhalten. 

Bis  zum  Austritt  des  Kindes  haben  Arzt  und  Hebamme  bei  einer 
normalen  Entbindung  nichts  weiter  zu  thun,  als  die  Erau  kôrperlich  und 
geistig  zu  kraftigen ,  ihr  ihre  Leiden,  soweit  es  angeht,  zu  mildern  zu 
suchen. 

Mit  dem  Austritte  des  Kindes  aber  ist  eine  Eeihe  von  Manipulationen 
teils  nôtig,  teils  liblich,  die  zur  Erhaltung  der  Gesundheit  von  îlutter  und 
Kind  ausgefiihrt  werden  mlissen.  . 
Dammschutz  Wurdc  bel  Erstgcbârenden  nicht  der  Damm  auf  eine  passende  Weise 

geschiitzt,  so  wiirden  viele  Erauen  eine  bedeutende  Zerreissung  des  Dam- 
mes  erfahren  und  eventuell  Nachteile  fiir  das  Leben  behalten. 

Auch  dièse  Thatsache  beweist,  dass  selbst  eine  „physiologische"  Geburt  mit  patho- 
logischen  Vorgângen    einhergeht,    die  in  der  That,    trotz  gTosster  Vorsicht ,    nicht  abzu- 
■:  ■  wenden  'sind  ;  denn  selbst   unter   den   grossten  Kautelen  Meiben  fiir   Erstgebarende   nooh 

immer  25°/o  Dammrisse.  Wenn  anderwarts  kleinere  Prozentzahlen  angegeben  werden,  so 
hangt  dies  wohl  wesentlioh  davon  ab ,  welchen  Grad  der  Lasionen  man  als  „Dammrisse" 
bezeichnet. 

Ganz  besonders  hângt  die  Entstehung  des  Dammrisses  ab  von  der  Grosse  des 
durch tretend en  Kopfes  -).  Auch  ist  es  nicht  gleiohgiiltig,  ob  in  Anstalten  der  Dammschutz 
durch  deu  Arzt  oder  die  Oberhebamme  ausgefiihi-t  wird,  oder  ob  er  von  Praktikanten 
und  Hebammeuschiilerinnen  im  Unterricht  erlernt  wird. 

Die  Prinzipien  des  Dammschutz  es  bestehen  darin,  dass  man 
1)  dem  Damme  gehôrig  Zeit  lilsst,  sich  auszudehnen,  2)  das  ungestiime 
Herauspressen  verhiudert,  3)  die  Stirn  gegen  das  Steissbein  zuriickdrangt, 
um    das   Hinterhaupt    unter    den    Schambogenwinkel   nach    vorn    treten  zu 


»)  Leopold  und  Orb,    A.  f.  G.,   Bd.  49,   S.  304.    ^)  v.  AVoerz.  M.  f.  G.  u.  G. 
Bd.  2,  S.  21. 
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lassen,  4)  dem  Kopfe  danacli  die  Richtimg  gegen  den  Schambogen,   spater 
gegen  die  vordere  Sj^mphysenwand  zu  geben. 

Zu  dem  Zwecke  miiss,  um  der  ersten  und  zweiten  Forderuiig  zu 
genilgen,  das  letzte  Stadium  der  Austreibungsperiode  mit  grosster  Geduld 
abgewartet,  der  Gebârenden  muss  die  Muglichkeit  entzogen  werden,  die 
Baucbpresse  Baoli  Willktir  in  ihrer  ganzen  Kraft  wirken  zu  lassen;  das 
schnelle  Heraustreten  des  Kopfes  muss  unter  allen  ITmstânden  verliiite^ 
■werden,  indem  man  teils  mit  dem  Ballen  der  zum  Dammsehutze  unter- 
geschobenen  Hand,  teils  mit  Gegenstemmen  der  andern  Hand  gegen  den 
Torrilckenden  Kopf  wâlirend  einer  Webe  einen  Gegendruck  ausubt. 


■hntz    bei    RUekenlage    dei-   Gebârenden. 


Die  zweite  und  dritte  Eorderung  wird  erreicht,  wenn  man,  sobald 
der  Kopf  den  Damm  stavker  liervorwOlbt,  mit  den  Fingern  der  liber  den 
austretenden  Schadel  gelegten  Hand  gegen  die  Stirne,  die  eben  iiber  den 
Dainin  heraustreten  will,  stemniend,  den  Kopf  in  der  Richtung  zum  Steiss- 
bein  liin  rotirt,  und  .schliesslicli  genûgt  man  der  vierten  Forderung,  wenn 
man  eine  Hand  sovveit  unter  den  .Steiss  und  Damni  schiebt,  dass  der  Ballen 
des  Daunien»  tiefer  als  der  freie  >Sauni  des  Dammes  zu  liegen  kommt  und 
man  mit  dem  Ballen  dieser  Hand  wJilirend  einer  Webe  den  Kopf  gegen 
den  Schambogenwinkel  liineiiidriingt.  In  der  \\'elu'ii]iause  rulit  dei' 
Gegendruck. 
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Um  die  Hand  bei  dieseï-  Gelegenheit  nicht  zu  beschmutzen  iind  zur 
Vermeidung  vori  Infektionsgefahr  bedeckt  man  die  Hand  mit  einer  sterilen 
oder  in  Desinfektionsiiiissigkeit  getauchten  Kompresse.  Wir  benutzen  dazu 
den  bei  der  Handedesinfektion  verwendeten  mit.  Alkohol  durclitrankten 
Flanell. 

Der  Dammschutz  in  Seitenlage  hat  wesentliche  Nachteile  vor  dem  in  Eiiokenlage  : 
Er  gestattet  nicht,  dass  sioh  die  assistirende  Person  setzt  und  den  voUen  Vorderarm  auf 
das  Bett  auflegt,  also  mit  viel  mehr  Euhe  und  ohne  Anstrengung  den  oft  laugdauernden 

Damnisohutz  ausuben  kann.  Bei  der  Aus- 
i'iihi'ung  in  Seitenlage  sohiebt  man  die 
Gebarende,  wenn  ein  stârkerer  Druck 
notwendig  ist,  nicht  selten  von  sich  weg; 
ausserdem  muss  der  obère  Schenkel  von 
einer  Hilfsperson  gehalten  oder  durch 
ein  untergelegtes  Polster  gestiitzt  werden. 
Wenn  man  die  Naohgeburtsperiode,  wie 
zweckmassig,  in  Riickenlage  abwarten 
will,  so  muss  man  die  Halbentbundene 
ans  der  Seitenlage  in  die  Riickenlage 
umlegen,  was  stôrend  auf  den  jjhysiolo- 
gischen  Losungsmechanismus  der  Placenta 
einwirkt.  Lauter  Unbequemlichkeiten, 
die  bei  der  Ausfiihi-ung  des  Damm- 
schutzes  in  Riickenlage  nicht  vorliegen, 
wenn  man  beriicksichtigt,  dass  die  Prau 
mit  dem  Oberkorper  vcagerecht  liegt  und 
der  Damm  so  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung  sichtbar  ist. 

Zugegeben  muss  werden,  dass  in 
Seitenlage  bei  Ueberwachung  durch 
weniger  Geiibte  die  Zahl  der  Dammrisse 
etwas  kleiner  ist. 

Wo  wegen  besonderer  Straif- 
heit  des  Dammes  ein  Dammriss 
droht,  wendet  man  mit  grossem 
Erfolg  denRitgen'schenHand- 
griff  an.  Sein  Wert  besteht 
darin,  dass  man  in  der  Wehenpause  und  mit  einer  abmessbaren  Kraft 
den  Kopf  liber  den  Damm  herausheben  kann.  Man  fiihrt  zwei  Finger 
in  den  After,  liakt  sie,  soweit  man  am  Gesichte  des  Kindes  in  die 
Hobe  gelangt,  an  der  Stirn-Nasengrube,  Oberkiefer  oder  Kinn  an,  balt 
mit  der  andern  Hand  den  Kopf  wahrend  der  Wehe  zuriick  und  bebelt  in 
der  Webenpause  den  Kopf  heraus  unter  sanftem  Zuriickstreichen  des 
Dammsaumes  hinter  die  heraustretenden  Teile  des  Gesicbts.  Fehling  ') 
und  Lohlein^)  empfehlen  von  aussen  aus,  indem  die  Finger  neben  dem 
Steissbein  liegen  (Fehling),  oder  der  Mitteldamm  zwischen  die  gespreizten 
Daumen  und  Zeigefinger  genommen  wird  (Loblein),  die  gleiche  Manipu- 
lation zu  machen ,  ein  A^erfahren,  wie  es  eigentlich  Ritgen  zuerst  be- 
schrieb.  Kontrollversuche  haben  micb  nicht  ûberzeugt,  dass  man  durch 
den  gespannten  Hinterdamm  hindurch  mit  der  nôtigen  Genauigkeit  die  ein- 
zelnen  Gesichtsteile    erkennen    und    fassen    kann,    wie    durch   die  vordere 


Fig.  110.     Dai 

nmschutz  in  Seitenlage. 

Dit 

ï  linke  Hand  kann 

L  auch  zwischen  den  Sehenkeln  lii 

Der   Rîtgen'sche 

durch  zur 

n  Kopfe  gefiihrt  werden. 

Handgriff 

•)  C.  f.  G.,  1887,  S.  65.     '-)  Tagesfragen,  Heft  1,  S.  56. 
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Darmwand.  Die  Grefahr  der  Infektion  der  Gebârenden  mit  ihrem  eigenen 
Darmkot  muss  verscliwindend  gering  sein,  sonst  miissten  unzahlige  Frauen 
erkranken.  ITeberdies  kann  der  Arzt  die  Finger  in  Alkohol  genligend 
reinigen  (Absplllen  in  Wasser,  Seifenwaschung,  Alkoliolabreibung),  um 
weiter  zugreifen  zu  dlirfen. 

Der  erstbescbriebene  „Rit gen'sohe  Handgriff"  tragt  seinen  Namen  nioht  ganz  mit 
Recbt,  denn  er  ist  schon  vor  Rit  gens  Zeiten  làngst  im  Gebraucb  gewesen'),  von  Ritgen 
selbst  auob  gar  nicht  als  Mittel  zum  Dammscbutz  empfoblen  worden.  Dooh  besobreibt 
und  gebraucht  ilm  Ritgen,  um  den  tief  herabgetreteuen  Kopf  zu  entwickeln-).  Auf 
Credé's  Kbnik  in  Leipzig  ist  der  Handgi-iff  bereits  in  den  fiinfziger  Jahren  regelmassig 
in  Gebraucb  gewesen  ^).  Im  Jahre  1868  konnte  ioh ,  auf  eine  grosse  Zabi  von  Auf- 
zeiobnungen  gestiitzt,  seine  Vorteile  hervorheben ^).  Auob  Olsbausen  bat  ibn  lebbaft 
empfoblen  ''). 

Verletzungen  des  Darms  babe  icb  nie  gesehen,  obwobl  iob  und  meine  Scbiiler  ibn 
seit  drei  Decennien  sebr  hâufig  anwenden  und  ibn  ganz  besonders  zur  letzten  Heraus- 
befbrderung  des  Kopfes  nacb  Anwendung  der  Zange  scbâtzen. 

Fur  den  Fall,  dass  bei  zu  grosser  Spannung  des  Dammes  trotz  An-  Prophyiactische 
wendung  des  Ritgen' schen  HandgrifFs  die  Gefahr  eines  medianen  Damm- 
risses  drobt,    sind    zwei   seitliche    Incisionen    empfehienswert.     Zwei 
Schnitte,  die  ca.   IV2  cm  tief  geken,    geniigen,   den  Daram  zu  entspannen. 
Dièse   seitlichen  Einsohnitte   sind 
dem  medianen  Einsohnitte  vorzu- 
ziehen,  weilsie  nicht  weiter  reissen. 
Mit  einer  Naht  geschlossen,  heilen 
sie  schnell  wieder  zusammen. 

Ist  der  Kopf  geboren,  so 
lasse  ich  zunachst  die  Augen- 
lider  und  deren  Umgebung  mit 
Watte  und  reinem  Wasser  ab- 
w  a  s  c  h  e  n ,  damit,  wenn  etwa  Go- 
norrhoeeiter  in  der  Scheide  war, 
nach  Oeffnen  der  Lidspalte  nicht 
eine  Infektion  mit  ihren  schweren  Folgen  zu  erwarten  sei. 

Mit  einem  feinen  Lappchen  und  ebenfalls  reinem  Wasser  wird  so- 
dann  der  M  und  des  Kindes  ausge  waschen,  damit  beim  ersten  tiefen 
x\temzuge  nicht  schâdliche  Stoffe  (Scheidenschleim ,  Blut,  Vernix  caseosa) 
inspirirt  werden. 

Wahrenddessen  ist  die  Gesichtsfarbe  cyanotisch  geworden,  das  Kind 
macht  ausser  den  auf  8eite  137  erwahnten  oberflachlichen  Atemziigen  tiefere 
Inspirationen,  und  die  nachste  Anstrengung  der  Bauchpresse  bringt  den 
Rumpf  hervor. 

iSollte  dieser  Zeitraum  zu  Jange  dauern  und  neben  zunehmender  Cya-  Eutwiokeiung- 
nose  die  Reflexerregbarkeit  der  Gesichtsmuskulatur   abnehmen,   so    veran- 
lasse  nian  die  Gebsirende  zum  Mitpressen,    oder   nian   fasse    den  Kopf  mit 
beiden  Hilnden  und  ziehe  ihn  sanft  tief  gegen  den  Damm   hin,    damit    die 

0  Fiolding  Ould,  1742.  —  Sniollie,  1752.  —  .Stein  d.  Ae.,  Lebrliucli  der 
Gcbiirtflhilf.;,  Tei)  I,  §  075.  —  Stcin,  Geb.  Wahmebmungen,  1807,  S.  132.  '')  M.  f.  G., 
H<J.  8,  18.56,  S.  234.  •')  Haake,  Zeitschr.  f.  Mi-d.,  Chir.  u.  (!eb.  von  K  ii  ch  enmeist  er 
und  PI08H,  N.  Fol^c,  4.  M.,  H.  Hch,  S.  193.  ';  A.  f.  (i.,  lid.  <i,  S.  277.  '•)  Ols- 
liauocn,  iSaininl.  Kl.  Vortrage  ?fr.  44. 
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vordere  Schulter  unter  dem  Sohambogen 
hervortreten  konne.  Damit  ist  dann 
die  Geburt  des  Endes  fast  beendet. 
Man  hebe,  um  einen  Dammriss  zu  ver- 
meiden,  die  Schultern  âhnlich  wie  den 
Kopf  beim  Austritte,  gegen  den  Scham- 
berg  in  die  Hohe.  Die  drei  Abbildungen, 
Fig.  112  bis  114,  illustriren  dièse  Ma- 
nipulationen. 

Die  Befiirchtuug,  dass  durch  Zug  am 
Kopfe  eine  Zerrung  des  Halsmarks  odev  eine 
Verletzung  des  Bânderapparates  der  Hals- 
wirbelsâule  erfolge ,  ist  unbegriindet ,  wenn 
mir  der  Ai'zt  beriiclisiclitigt,  dass  wahrend 
des  Zuges  die  Wii-belsaiile  nicht  allzusehi- 
flektii't  wird. 

Bei  grôsserem  Widerstande  ist 
vorziiziehen  in  die  hintere  Achselhôhle  einzugelien  und  mit  dem  eingehakten 
Zeigefinger  die  Schiilter  iiber  den  Damm  herauszuheben. 


g.  112.     Stcllt 


ig   des 


Kopfes    nach    A  us 
tritt  aus  der  Schamspalte.     Nach    Ribemont- 
Dessaignes  und  Lepage,  Précis  d'Obst.  Paris  1894 
Seite  386. 


Fig.   113.     He 
Schnlte 


Wie  Fig.  110,  S.  410. 


.114.    Herauslieben  der  liinter 
Scbulter.     Wie  Fig.  110,  S.  409. 


Sollte  eine  Nabelschuurumschlingung  um  den  Hais  den  Aus- 
tritt  verzôgern,  so  helfe  man  durch  vis  a  tergo  nach;  man  reibe  den 
Utérus,  und  hat  man  eine  Wehe  hervorgebracht,  die  die  Frau  zu  kraftigem 
Mitpressen  veranlasst,  so  unterstiitze  man  die  Bauchpresse  durch  Druck 
auf  den  Unterleib.  Bei  liberaus  grosser  StrafFheit  der  umschlungenen 
Partie  schneide  man  die  Schnur  vorsichtig  durch  uud  befôrdere  das  Kind 
sofort  heraus,  unterbinde  dann  gleich  den  fôtalen  Teil  der  Nabelschnur. 


Die  Abnabelung  des  Kiudes. 


Wollte  man  bei  der  Trennung  des  geborenen  Kindes  von  der  Mutter 
rein  die  Naturkrafte  walten  lassen ,  so  wlirde  dies  zu  den  allergrossten 
Unzutraglichkeiten  fiiliren,  denn ,  wenn  nicht  die  Mutter  selbst  imstande 
ware,  die  Schnur  zu  zerreissen,  so  mûsste  das  Kind  bis  zum  Austritt  der 
Placenta  zwischen  den  Schenkeln  der  Mutter  liegen  hleiben,  und  erst  wenn 
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sich  die  ISTabelsclinur  am  kindlichen  Kiirper  abstiesse,  was  am  4.  bis  7. 
Lebenstage  der  Fall  ist,  wurde  die  sj^ontane  Trennung  von  der  Placenta 
erfolsren.     Hier  muss  andre  Hilfe  eingreifen.     Die    Nabelscbnur  -w i r d °'"''i5'''^''''"''™s 

^  ~  der  Nabelschnur 

durchschnitten. 

Wieder  ein  Punkt,  wo  die  Natur  im  Stiche  lasst.  Die  Tiere  beissen  oder  reissen 
die  Nabelschnur  durch  ;  andre  fresseu  Placenta  samt  Sohnur,  oft  aber  auch  noch  das  junge 
Tier  selbst  mit  auf.  Das  Durchreissen  der  Schnur  gelingt  selbst  bei  den  grossen  Jungen, 
wie  beim  Kalb,  beim  Fohlen  ganz  leicht,  denn  die  Schnur  ist  auffallend  diinn.  Die  mensch- 
liche  Nabelschnur  zu  zerreissen,  erfbrdert  schon  eine  sehr  erhebliche  Kraft'),  die  man 
einer  halbentbundenen  Frau  nicht  zutrauen  kann. 

Man  rekurrirt,  um  das  natiirliche  Verhalten  zu  erfahren,  mit  Vorliebe  auf  das  Ver- 
fahren  bei  den  sogenannten  „Naturvolkern".  Naturvôlker  in  dem  Sinne,  dass  sich  bei 
ihnen  die  phj'siologischen  Vorgânge  rein  erhalten  hâtten  gegeniiber  den  sogenannten 
Eulturvolkern,  giebt  es  nicht.  Im  G-egenteil,  dièse  unoivilisirten  Vôlker  sind  durch  Aber- 
glauben,  religibse  Unsitten  meist  derartig  der  Natur  entixemdet,  dass  wir  nicht  den  ge- 
ringsten  Grund  haben,  uns  nach  ihrem  Verfahren  zu  riohten .  als  nach  einem  natur- 
gemassen.  Gerade  auch  in  der  Prage  iiber  den  Vorgang  des  Abnabelns  wissen  wir  durch 
Ploss-),  dass  aile  môglichen  Methoden  bei  den  wilden  Vôlkerschaften  vorkommen;  iiberall 
aber  flndet  eine  kiinstliche  Trennung  statt. 

Man  unterbindet  die  Scbniir  ungefahr  8  cm  von  der  fôtalen  Insertion    unterbmdung 
doppelt  und  schneidet  zwischen  beiden  Ligaturen  durch.  ^'    °  °™ 

Die  doppelte  Unterbindung  ist  zweckmàssig,  damit  einerseits  das  ans  dem  Nabel- 
strange  placentaren  Teils  herausfliessende  Blut  die  "Wasche  nicht  beschmutzt,  anderseits 
konnte  eine  zweite  Prucht  iibersehen  worden  sein,  die  sich,  wenn  sie  mit  der  geborenen 
eine  Placenta  teilt,  aus  dem  nicht  unterbundenen  Strange  der  erstgeborenen  Prucht  ver- 
bjuten  konnte. 

Eine  nocbmalige  Unterbindung  des  Stranges  macbt  sich  nach  '/s  bis 
1  Stunde  notwendig,  wenn  nicht  die  Gefahr  der  Blutung,  selbst  Verblutung 
eintreten  soll.  Dièse  Gefahr  tritt  ein,  wenn  durch  Vertrocknen  der 
Warthon'schen  Sulze  das  Nabelschnurband  nicht  mehr  fest  umschliesst. 
Sie  wird  begunstigt  durch  Truhgeburt  und  Asphyxie  bei  mangelhafter 
Atmung,  durch  starkes  Warmhalten  der  Ebengeborenen  und  durch  All- 
gemeinerkrankungen  des  Kindes ,  die  mit  mangelhafter  Gerinnbarkeit  des 
Blutes  einhergehen. 

Dièse  zweite  Unterbindung  nehmen  wir  1  bis  17^  cm  liber  dem 
Xabelkegel  vor  und  erzielen  damit  eine  Prophylaxe,  die  fiir  die  Fern- 
haltung  septischer  Nabelprocesse  von  der  allergrossten  Wichtigkeit  ist. 
Je  weniger  Nabelschnurgewebe  am  Kindeskorper  zuriickgelassen  wird, 
desto  seltener  kijnnen  mit  dem  Zerfalle  dieser  Gewebe  zusammenhÉingende 
Nabelinfektionen  vorkommen.  Siehe  Genaueres  unter  Behandlung  des 
Nabelschnurrestes. 

Bei  sehr  dicker  sulziger  Nabelschnur  drilnge  man  durch  Zusammen- 
driicken  des  zu  unterbindenden  Abschnitts  zwischen  den  Fingern  erst  die 
Sulze  weg,  ehe  man  das  Band  umlegt. 

Ich  sah  in  einem  Falle,  wo  dies  nicht  geschehen,  bei  kriiftig  unterbundener  Schnur 
schon  nach  10  Minuten  Blutung  aus  dem  Rest  auftreten  (1898,  J.  Nr.  21). 

Dm  Band  darf  nicht  zu  schmal  sein,  da  sonst  oine  Gefahr  der  Durchschneidung 
entHteht.  Auch  konnen  sich  Hamatome  in  der  Nabelschnur  bilden,  die,  wenn  sie 
dem  Nabe)kc|,'ei  dicht  ansitzen,  zu.  unliebsamen  Polgezustanden  fiihren  konnen. 

';  Pfannkuch,  A.  f.  (t.,  Bd.  7,  S.  28.  *)  Historisch-ethnographische  Notizen  zur 
Bctiandlun)^  der  Nachgcburtsprîriode,  lieitriige  zur  fTeljurtshilfc,  Oyniikologie  und  l'iidiatrik, 
FeBtschrift  tiirCred<5,  Leipzig  1881,  8.  12. 
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zeit  der  Ueber  die  Zeit,    wann   abgenabelt  werden   soll,  ist  wolil  un- 

Abnabeiung     njitzerweise  viel  zu  viel  diskutirt  worden.    Man  nabele  ab,  wenn  das  Kind 

kraftig  schreit.     Gewohnlich    vergehen    ein    bis  zwei  Minuten  bis  zur  Ab- 

nabelung.     Das  Aufhôren    der  Pulsation    abzuwarten,    hat    keinen   Zweck. 

Man  miisste  dann  bisweilen  sehr  lange  warten  '). 

Zu  Anfang  unsers  Jahrhunderts  haben  Messmer  und  Ziermann-)  ailes  Unlieil 
im  spâtern  Leben  aus  dem  zu  friihen  Abnabeln  hergeleitet.  In  der  neueren  Zeit  wurde 
von  Budin")  und  Schiicking'')  gegen  das  zeitige  Abnabeln  eingeworfen,  dass  dem 
Kinde  dadurch  ein  Teil  seines  Blutes  entzogen  wiirde,  das  nooh  in  den  Placeutargefassen 
und  der  Nabelvene  enthalten,  dem  Kinde  beim  Ausquetschen  der  Placenta  aus  der  Grebar- 
mutter  zugel'iihrt  wird  (Res  erveblut).  Die  Thatsache  ist  riohtig.  Lâsst  man  ein  Kind 
aus  den  Geschlechtsteilen  der  Frau  auf  eine  "Wage  gebaren,  so  kann  man  sehen,  wie  das 
Gewicht  in  den  ersten  Minuten  um  50  bis  100  gr  zunimmt.  Eine  hohe  praktische  Be- 
deutung  hat  die  Aufnahme  des  Reserveblutes  nioht.  Jedenfalls  kann  man,  wenn  das  Kind 
sonst  zwischen  den  Schenkeln  der  Mutter  warm  und  sauber  liegt,  warten,  bis  auch  das 
Reserveblut  dem  kindliohen  Korper  zugefiihrt  ist.  Reusing=)  befiirwortete  die  Zufuhr 
des  Reserveblutes,  weil  bei  Neugeborenen  infolge  mangelhafter  MUchzufuhr  in  den  ersten 
Lebenstagen  eine  Wasserverarmung  des  Organismus  eintrete.  Auch  fiir  die  Regelung  der 
Nierenfiltration  komme  dem  Reserveblute  eine  Bedeutung  zu. 

Dass  dies  Reserveblut  durch  den  Druck,  den  die  Placenta  in  dem  Gebarschlauche 
erfâhrt,  zum  Kinde  hingepresst,  nicht  aber  durch  die  Atmungsvorgânge  vom  Kinde  aspi- 
rirt  wird,  hat  Cariglia  experimentell  dargethan").  Dem  entgegen  tritt  Maygrier') 
wieder  fïir  die  Bedeutung  der  Aspiration  bei  diesem  Vorgange  ein.  Seine  Beobachtungen 
und  Scldûsse  scheinen  mir  nioht  beweisend. 

Das  geborene,  nun  abgenabelte  Kind  wird  zweckmâssig  in  ein  warmes 
Tuch  gehlillt ,  einer  .  verstandigen  Frau  libergeben  oder  an  einen  sichern 
Ort  gelegt,  da  die  nachste  halbe  Stunde  nacb  Geburt  desKindes 
die  Halbentbundene  der  vollen  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
oder  der  Hebamnie  bedarf,  um  etwa  eintretende  Blutungen  zeitig 
genug  zu  bemerken  und  weiteren  Blutabgang  zu  verhiiten**). 


Ueberwachung  und  Leitung  der  Nachgeburtsperiode. 

Die  wicbtigste  Aufgabe  des  Arztes  und  der  Hebamme  ist  in  diesem 
Stadium  der  Geburt  die  Ueberwachung  und  Leitung  der  Xach- 
geburtsperiode.  Um  zu  versteben,  wie  sich  die  jetzt  ubliohen  Methoden 
der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  herausgebildet  haben,  ist  es  nôtig, 
einen  kiirzen  historischen  Ueberblick  zu  geben. 


')  Ahlfeld,  A.  f.  G.,  Bd.  12,  S.  489.  -)  Ziermann,  Die  naturgemâsse  Gebui-t  des 
Menschen  oder  Betraohtungen  ûber  zu  friihe  Durchschneidung  etc.,  Berlin  1817.  ')  Gazette 
méd.  1876,  Kr.  2.  •*)  BerHner  kl.  Wochenschr.  1877,  Nr.  1  u.  2;  1879,  Nr.  12,  14  u.  49. 
—  C.  f.  G.,  1879,  Nr.  12.  '')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  33,  S.  76.  °)  Gazetta  degh  OspedaU 
1892,  Nr.  76  u.  89.  —  Nouvelles  Archives  1892,  Nr.  9,  S.  417  u.  418.  ')  l'Obstéti-ique, 
1896,  Nr.  2,  S.  132.  *)  Ahlfeld,  Was  hat  die  Hebamme  in  der  ersten  halben  Stunde 
nach  der  Geburt  des  Kindes  zu  thun?  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte,  1897,  Nr.  12. 
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Historischer  Ueberblick  und  das  Credé'sche  Verfahren. 

In  friiheren  Zeiten,  verfuhr  man  iu  der  Nachgeburtsperiode,  man  liann  wohi  sagen. 
roh.  Wenn  nioht  bald  naoh  der  Geburt  die  Placenta  dureh  Naturkrâfte  herausbefordert 
wurde,  so  entfernte  man  sie  kiinstlich  durch  teilweise  recht  unpassende  Verfahren.  Die 
Eesultate  waren  daher  auch  hochst  ungiinstig.  Viele  Frauen  verloren  nach  normalen 
Geburten  ihr  Leben. 

Wenn  sich  auoh  in  der  ersten  Hâlfte  unsers  Jahrhunderts  die  Verhâltnisse  schon 
wesentlich  gebesserfc  hatten,  hauptsâohlich  weil  sich  der  Einfluss  der  in  Entbindungs- 
anstalten  ausgebildeten  Aerzte  und  Hebammen  schon  bemerkbar  maohte,  so  forderte  die 
Bchandiung  der  dritten  Geburtsperiode  doch  immer  noch  viele  Opfer. 

Gegen  heftige  Blutungen  aus  der  Gebarmutter  in  der  Nachgeburtsperiode  kannte 
man  kein  andres  Mittel  als  die  manuelle  Herausnahme  der  Placenta.  Und  auch  in  den 
Eàllen,  wo  ohne  wesentliche  Blutung  die  Placenta  zu  lange  in  den  Geschlechtsteilen  zuriick- 
blieb,  griff  ein  Teil  der  Aerzte  zu  diesem  Mittel  der  manuellen  Entfernung  ;  andre  meinten 
sioherer  zu  gehen,  abzuwarten,  und  warteten  unter  Umstânden,  bis  die  Placenta  zu  faulen 
anfing  und  die  Frau  infizirt  wurde. 

Ein  Schritt  von  grossier  AA^ichtigkeit  war  es  daher,  als  Credé  nachwies,  dass 
man  in  der  Mehrzahl  dieser  Fâlle  die  Herausbefôrderung  der  Nachgeburt  allein  durch 
aussere  Handgriffe  auszufiihren  im  stande  sei.  Credé  schildert'),  wie  er  zu  seiner 
Entdeckung  gekommen  sei ,  folgendermassen  :  „ Als  ich  von  Ostern  1846  bis  Michaelis 
1848  die  sehr  ausgedehnte  geburtshUfliche  Poliklinik  in  Berlin  zu  leiten  hatte,  wurde  ich 
gleich  im  Anfange  dieser  meiner  Thâtigkeit  kurz  hintereinander  ôfter  zu  Gebarenden 
geholt,  welche  stark  bluteten,  weil  angeblioh  die  Nachgeburt  angewachsen  und  auf  die 
gewohnliche  Art  und  "Weise  nicht  zu  entfernen  sei.  Um  mich  uber  den  Zustaud  zu  unter- 
richten,  untersuchte  ich  bei  meiner  Ankunft  zunâchst  den  Utérus  von  den  Bauohdecken 
aus,  fand  ihn  gross,  weich,  mit  Blut  gefiillt,  und  die  massig  starken  Manipulationen  der 
einfachen  Tjntersuchung  geniigten ,  eine  kraftige  Kontraktion  zu  erregen ,  welche  den 
ganzen  Inhalt  des  Utérus  bis  vor  die  âusseren  Genitalien  formlich  herausschnellte.  Es 
war  mir  dieser  iiberaus  giinstige  Vorgang  unerwartet  und  vollig  neu,  deuu  ich  war,  wie 
sàmtliche  damalige  Geburtshelfer,  noch  in  der  allgemein  gelehrten  und  geûbten  Méthode 
befangen,  die  Nachgeburt  von  den  Genitalien  aus  i'ortzunehmen  und  bei  sich  darbietenden 
Schwierigkeiten  ohne  langes  Besinnen  bis  in  die  Gebârmutterhôhle  vorzudringen,  ohne 
auf  die  mitwirkende  Thâtigkeit  des  Utérus  wesentlich  Riicksicht  zu  nelimen." 

Dièses  fiir  Falle,    wo  bei  Placentaretention  die  Frauen  bluteten,    angegebene  Ver-  Das  Credé's 
fahren  ervveiterte  Credé  nach  und  nach  in  Bezug  auf  seine  IndUîationen  und   bildete   es      verfahrei 
weiter  aus-),  bis  es  eine  feste  Form  erhalten  hatte,   in  der  es  in  den  sechziger  und  sieb- 
ziger  Jahren  in  den  meisten  Entbindungsanstalten  gelehrt  und  gehandhabt  wurde. 

Das  Credé'sche  Verfahren,  allgemein  auch  der  Credé'sche  Handgriff 
genannt,  besteht  darin,  die  Gebarmutter  sofort  nach  Austritt  des  Kindes  sanft  zu  reiben 
und,  wenn  sie  gut  erhârtet  ist,  einen  Druck  auf  den  Utérus  auszuiiben,  durch  den  die 
Placenta  in  der  Regel  vor  die  âusseru  Genitalien  getrieben  wird.  Credé  giebt  eine 
biidliche  DarsteUung  seines  Verfahrens^),  woraus  man  ersieht,  dass  zu  einer  Zeit,  wo  sich 
die  Placenta  noch  im  Uterusinnem  befindet,  der  Druck  zur  Herausbefôrderung  der  Pla- 
centa stattfinden  soll.  Dies  stimmt  auch  iiberein  mit  des  Autors  bestimmter  Angabe,  die 
Expression  soUe  sofort  nach  Austreibung  dos  Kindes  stattfinden,  „je  schneller  nach  der 
Gf-burt  des  Kindes,  desto  besser"').  So  wurde  auch  der  Handgriff  in  der  Zeit  von  1866 
bis  1880,  wo  ich  mit  der  Leipziger  Klinik  in  Verbindung  stand,  geiibt. 

Da.i  Credé'sche  Verfahren  fand  eine  sehr  giinstige  Aufnahme.  Indem  auf  cinfaohe 
Weise  die  Nachgeburtsperiode  beendet  werden  konnte,  ohne,  wie  es  schien,  der  Frau  da- 
durch  einen  Schaden  zuzufiigen,  war  dièse  Méthode  dem  Arzte  sehr  willkommen.  Neben 
den  uube.streitbaren  VorteiJen,  die  sie  ihm  in  kritischen  Fiillen  bot,  gab  sie  ihm  ein  Mittel 
an  die  Hand,  die  letzte  GeV)urt8periode  abzukiirzen,  ein  TTmstand,  der  beim  beschiiftigteu 
Arzte  scliwer  in  die  Wagscbale  fiel. 

•)  A.  f.  G.,  Bd.  17,  S.  261.  ')  Credé,  Kl.  Vortrage  uber  Gebm-tshilfe,  Berlin 
1854,  S.  599  u.  fig.  —  M.  f.  G.,  1861,  Bd.  17,  S.  285  u.  fjg.  ")  Reibmeyer,  Die 
Techiiik  der  Massage,  Wicn  I88i,  S.  49.  —  A.  f.  (1.,  1884,  Bd.  23,  S.  304.  ')  M.  f.  G., 
Bd.  17,  S.  279. 
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Doch  konnte  es  niclit  ausbleiben,  dass  dem  aufmerksamen  Beobachter  die  iibelii 
Folgen  der  allzusehnellen  und  forcirten  Entfernung  der  Placenta  nicht  entgingen.  In  deu 
.Tahren  1877  bis  1881  habe  ich  in  meiner  Privatpraxis  wiederholt  Fâlle  gesehen,  wo  die 
nacli  Credé's  Méthode  behandelte  Nachgeburtsjjeriode  zu  reoht  unangenehmen  Folgen 
fiihrte;  besonders  waren  es  Blutungen ,  Einsackungen  der  Placenta,  daduroh  notwendig 
werdende  Placentarlosungen,  Zuriickbleiben  von  Eihâuten,  und  die  Folgezustânde  dieser 
Abnormitâten ,  als  Fieber  im  Wochenbette  u.  s.  w.  In  meiner  schon  citirten  Schrift, 
Abwartende  Méthode  oder  Credé'soher  HandgrifT,  habe  ich  Seite  24  die  Erlebnisse  iu 
Bezug  auf  das  Credé'sche  Verfahren  ans  den  Jahren  1871  bis  1873  in  der  Leipziger 
Poliklinik  geschildert ,  die  keineswegs  giinstig  fiir  das  Verfahren  sprechen.  Besonders 
Hebammen,  die  sich  nicht  in  die  anatomischen  Verhâltnisse  hineindenken  konnten,  auch 
nicht'  geniigend  in  der  Ausfiihrung  der  Manipulationen  geûbt  waren,  hatten  zum  Teil 
recht  schlechte  Resultate  zu  verzeiohnen. 

Hatte  man  zu  jener  Zeit  eine  richtige  Vorstellung  von  den  physiologischen  Vor- 
gângen  bei  der  Nachgeburtslôsung  und  Ausstossung  gebabt,  so  wtirde  sich  an  ihrer  Hand 
das  Credé'sche  Verfahren  bald  modifizirt  haben.  Die  Publikationen  von  Credé,  beson- 
ders die  oben  wortlich  mitgeteilte  Darstellung,  wie  auch  die  gegebene  Abbildung  beweisen, 
dass  Credé  in  vollstândig  verkehrten  Anschauungen  iiber  den  Vorgang  lebte,  denn  er 
ninimt  iiberall  an,  dass  sich  die  Placenta  noch  lângere  Zeit  in  der  Gebarmutter  aufhalte, 
dm-ch  Mitwirkung  der  Wehen  ans  dèr  Scheide  heransgetrieben  werde ,  und  dass  sein 
Handgriff  die  Placenta  aus  der  Gebarmutter,  die  durcb  Blut  gross  geworden  sei,  heraus- 
schneUe.  Ueberdies  hait  er  eine  Losung  ohne  jeglichen  Bkitverlust  fur  den  idealen  physio- 
logischen Verlauf. 

Als  nun  ISBODohrn')  auf  die  Nachteile  des  Cre  d  é'schen  Verfahrens  aufmerksani 
gemacht  hatte,  ergab  es  sich,  dass  viele  Geburtshelfer  gleiche  Klagen  vorzubringen  hatten. 
Einig  war  man  darin,  dass  das  zu  friihe  Manipulireu,  wie  Credé  es  gelehrt  hatte,  nach- 
teilig  sei,  und  die  Polge  der  zahlreichen  Erôrterungen  war  die,  dass  man  die  Ausfiihrung 
der  Expressio  placentae  auf  ca.  ^\-i  Stunde  post  partum  verschob. 

Ich  habe  mich  seit  1881  lebhaft  an  der  Diskussion  durch  Experiment  und  Beob- 
achtung  beteiligt  uud  bin  auch  fur  die  Praxis  zu  dem  Scblusse  gekommen:  Fiir  normale 
Geburten  ist  der  Credé'sche  Handgriff  fallen  zu  lassen,  an  seine  Stelle 
hat  das  phy  siol  ogische  Verfahren  zu  treten,  die  abwartende  Méthode. 
i)as  Credé'sche  Verfahren  bleibt  fiir  die  pathologischen  Falle  aufgespart,  wo  eine 
schneUere  Entfernung  der  Placenta  notwendig  wird.  Fiir  die  Herausbefôrderung  dés  tief 
im  Genitalscblauche  liegenden  Fruchtkuchens,  den  eigentlich  die  Bauchpresse  heraus- 
befôrdern  sollte ,  dient  am  zweckmâssigsten  der  von  Credé  geiibte,  von  ihm  freilich 
falsch  gedeutete  Handgriff,  der  darin  besteht,  dass  man  die  leere,  durch  Massage  zu 
einer  fésten  Kugel  zusammengezogene  Gebarmutter  benutzt ,  um  mit  einem  auf  sie  an- 
gebrachten  Druck  Hâmatom  und  Placenta  zum  Scheideneingang  herab-  und  zur  Scham- 
spalte  herauszupressen. 


Die  abwartende  oder  Alilfeld'sclie  Jletliode. 

Die  abwartende  Méthode  hat  folgende  Vorteile  :  Sie  stort  nicht  die 
physiologischen  Vorgânge  in  der  Nachgeburtsperiode  ;  sie  bedingt  seltener 
therapeiitische  EingrifFe,  weil  meist  die  Placenta  samt  den  Adnesen  in  toto 
atisgestossen  wird,  sie  verlâuft  mit  geringerem  Bhitverluste  als  die  Ent- 
fernung der  Nachgeburt  uach  Credé'schera  Verfahren;  Nachblutungen 
fehlen  fast  ganz;  die  Méthode  erleichtert  die  Ueberwachung  der  dritten 
Geburtsperiode  in  einer  Weise,  dass  jede  Hebamme  bei  einiger  Aiifmerk- 
samkeit  sie  ausiiben  kann  ;  das  retroplacentare  Hamatom  bleibt  dem  Utérus 
langere  Zeit  erhalten  und  wirkt  als  Tampon,  befôrdert  die  Thrombose  der 


')  Deutsche  med.  Woch.  1880,  Nr.  41;  1881,  Nr.  12;  1883,  Nr.  39. 
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Placentagefasse  uncl  verhindert  den  Eintritt  von  Mikroorganismen  aus  der 
Scheide  in  die  keimfreie  Zone  des  Uteruskôrpers. 

Das  abwartende  Verfahren,  das  ich  auf  meiner  Klinik  seit  1881  iibe, 
hat  sicb  in  glanzender  Weise  bewahrt.  Besonders  bat  sicb  die  Zabi  der 
notwendig  werdenden  Placentarlosungen  auf  das  niedrigste  Maass  vermin- 
dert  ;  scbwere  Blutungen  gebôren  zu  den  Seltenbeiten  ;  Blutungen  im  spateren 
Wocbenbette  kommen  kaum  mebr  vor. 

Die  abwartende  Metbode  wird  in  folgender  Weise  ausgeftibrt  :  Naob  Ausrahrung  der 
Greburt  des  Eumpfes,  nacb  Abiluss  des  ziiriickgehaltenen  Fruohtwassers,  Méthode 
nach  Abnabelung  des  Kindes  wird  die  Frau  mit  Watte  und  Seifenkresol 
an  den  aussern  Grescblecbtsteilen  gereinigt;  der  Nabelstrang  wird  liber  die 
aine  Scbenkelbeiige  gelegt.  Es  folgt  nun  die  Besicbtigung  des  Dammes 
und  der  Vulva,  eventuell  die  Scbliessung  blutender  Riss-  und  Quetsob- 
wunden.  Mcbt  blutende  Wiinden  scbliessen  wir  erst  nacb  der  Beendigung 
der  dritten  Geburtsperiode.  Die  nassen  Unterlagen  werden  weggezogen 
und  durcb  friscbe,  trookene  ersetzt;  die  Beine  mâssig  gescblossen.  Unter 
die  Unterbaucbgegend  und  Oberschenkel  wird  ein  friscbe  Unterlage  gelegt 
und  durcb  Decken  die  Halbentbundene  gut  zugedeclvt. 

Von  circa  5  zu  5  Minuten  wird  von  der  Seite  die  Decke  geluftet, 
obne  '■  dabei  die  feucbtwarme  Halbentbundene  ungeblibrliob  zu  entblôssen  ; 
die  Beine  werden  ein  wenig  auseinander  gedrangt  und  man  siebt  nacb, 
ob  die  friscbe  Unterlage  blutig  ist.  Ist  die  Unterlage  unbescbmutzt  oder 
zeigen  sich  nur  kleine  Blutflecken,  so  wird  die  Frau,  obne  dass  etwas 
gescbiebt,  wieder  zugedeckt;  ist  bingegen  Blut  abgeflossen,  obne  dass  aber 
zur  Zeit  des  Nacbscbauens  gerade  Blut  fliesst,  so  schlagt  die  Hebamme 
einen  reinen  Zipfel  der  Unterlage  um,  sodass  unter  die  Scbamspalte  eine 
blutfreie  Partie  der  Unterlage  kommt,  und  nacb  einer  kleinen  Weile  siebt 
sie  wiederum  nacb,  ob  aufs  neue  Blut  geflossen  ist  oder  nicbt.  Aucb  fûble 
man  von  Zeit  zu  Zeit  nach  dem  Puis,  da  eine  grossere  Ansamnilung  von 
Blut  binter  der  etwa  verlegten  Gebarmutterôifnung  durcb  Frequenz  und 
Kleinbeit  des  Puises  leicbt  bemerkt  werden  kann,  ein  Ereignis,  was,  neben- 
bei  gesagt,  bei  richtiger  Ausfiibrung  meiner  Méthode  ungemein  selten  vor- 
kommt. 

In  der  Mebrzahl  der  Fâlle  (ca.  80  Prozent)  wird  die  Unterlage  nicbt 
so  bescbmutzt,    dass  bis   l'/a  Stunde  post  partum   ein  Wechsel    notwendig 
ware.   Nacb  1  '/a  Stunden  wird,  nacbdem  die  Harnrohrenmûndung  mit  Watte 
und  SeifenkresoUosung  rein  abgetupft  ist,    der  Harn  abgelassen  und   dann 
die  Expressio   placentae   vorgenommen.     Zu    dem   Zwecke    greift   die    die  Bxpressio  pia- 
Geburt    leitende  Person    mit   vier   gespreizten  Fingern   iiber   den  Fundus,   schiuLan  dîê 
die  Fingerspitzen  nacb  unten  gegen  die  Lendenwirbel  gerichtet,  gebt  also ''''*™'''- '*'<'"'"''« 
lilngs  der  hintern  Wand  des  Fundus  und  Corpus  uteri  binab,  wiibrend  der 
Daumen  auf  die  vordere  Wand  zu  liegen  kommt.     Wenn  der  Utérus  nacb 
der  Blasenentleerung  nicbt  in  die  Mittcllinie  getroten  war,  so  wird  er  mit 
dem  bescliriebenen  Handgi'ifi'  zugleicli  in  die  Mittellinie  gebracht.    Einige- 
mal  werden  nun  die  Finger  gegen  die  Holie  des  Fundus  uteri   zusamiuen- 
gezogen    und  dann  wieder   liings    des  Utérus    binabgleitend  gesprcizt,    wo- 
durcli  ein  kraftiger  Reiz  auf  den  Utérus  ausgeiibt  wird.     Tst  dcrselbc  liart, 
dann  driickt  man  haujjtsaclilicli  mit  dem  Dauniciiballen,  zugleicli  aber  aucli 

Ahlf<:l<l,  Lehrl,.  .1.  Ool).  H 
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die  Hohihand  verkleinernd,  auf  den  Eundus  uteri,  und  die  Placenta  wolbt 
den  Damm  und  tiitt  mit  einera  Telle  in  die  Schaïuspalte.  Jetzt  braiicht 
in  der  Regel  niclit  mehr  oder  nur  sehr  leiclit  gedriickt  zu  werden,  denn 
die  Gebarende  pflegt  meist  dnrch  Anwendung  der  Bauclipresse  die  Geburt 
der  Placenta  zu  beenden.  Wir  sorgen  dafur,  dass  der  Austritt  aus  der 
Schamspalte  sehr  langsam  gescliieht,    und  dass  die  Placenta   nicht  zu  tief 

vor  die  Genitalien  un- 
gestiitzt  herabsinkt,  weil 
sonst  in  den  Einzelfallen, 
wo  die  umgesclilagenen 
Eihiiute  niclit  direkt  und 
leioht  folgen,  eine  Zer- 
reissung  eintreten  kônnte, 
die  womoglicli  vermieden 
werden  soll.  Nochmaliges 
vorsichtiges  Abputzen  der 
ausseru  Genitalien  mit 
Watte  oder  Mull,  in  Seifen- 
kresoUôsung  getauclit,  Yoll- 
endet  die  Manipulation. 

Die  Entbundene  wird 

nun  in  das  Bett  gebraclit, 

das  als  Wochenbett  dienen 

soll,  wiederum  warm  zu- 

gedeckt,  damit  sie  bald  in 

einen  ausgiebigen  Scliweiss  komme.     Nach  Ablauf  einiger  Stunden  werden 

die    Decken    langsam    weggenommen,    der    Schweiss    mit    einem   wollenen 

Tuche  abgetrocknet  und  frische  Wasclie  angezogen. 

veibaiten  bel  In  den  Fâllcn,  in  denen  ein  dauernder  Blutabgang  stattfindet  und  die 

den  hâufiger    Blutung  nicht    aus  Verletzungen  kommt,    lassen  wir   den  Utérus  massiren 

vorkommenden  ^  c)  ^ 

Biutungen  der  Und  darauf  achten,  ob  un  ter  dieser  Behandlungsweise  die  Blutung  steht 
oder  niclit.  Steht  sie,  so  fahren  wir  mit  dem  abwartenden  Yerfahren  fort 
und  exprimiren,  wenn  nicht  eine  spontané  Geburt  der  Placenta  stattfindet, 
nach  l'/a  bis  2  Stunden.  Blutet  es  aber  trotz  Massage  weiter,  so  ist, 
weil  dann  ohne  Zweifel  der  Ausstossungsmodus  der  Placenta  ein  at}'pischer 
ist,  die  friihzeitige  Expression  indiziert. 

Wird  die  letztere  ausgefiihrt,  wie  auch  in  allen  Eallen,  in  denen 
eine  friihzeitige  spontané  Geburt  der  Placenta  erfolgt,  so  muss  der  Arzt, 
eventuell  die  Hebamme  bei  der  Entbundenen  sitzen  bleiben,  die  Gebar- 
mutter  in  der  Hand  behalten,  wenn  notig  Massage  vornehmen  und  zwischen 
den  Schenkeln  den  Blutabgang  beobachten. 

Massage  direkt  im  Anschluss  an  die  Geburt  und  friihzeitige 
Expression  (Credé's  Ver  fahren)  vtdrd  notwendig,  wenn  gleich  post 
partum  ununterbrochen  Blut  abgeht,  das  nicht  aus  Verletzungen  stammt. 
Es  ist  ferner  zu  empfehlen,  wenn,  wie  bei  Placenta  praevia,  schon  yiel 
Blut  verloren  ist. 

Geburtskomplikationen,  bei  denen  von  vornherein  die  abwartende 
Méthode  als  untauglich  nicht  zur  Anwendung  kommen  darf ,    siiid ,  ausser 


pla 


Jndgriff. 


Nachgeburts- 
periode 


Friihzeitige  I 
pression 


Credé's  Ve 
fahren 
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Placenta  praevia,  nooli  die  Geburten  mit  Tympanitis  uteri  und  infektioses 
l'ieber  der  Mutter,  da  wenigstens  in  einem  Teile  dieser  Falle  die  Des- 
infektion  des  Grebârschiauchs  wiohtiger  ersoheint  als  die  Prophylaxe  von 
Blutungen.  In  diesen  Gebiirtsfâllen  wilrden  die  Hebammen  nie  allein  sein 
und  allein  handeln.     Sie  baben  so  wie  so  einen  Arzt  zu  rufen. 

Um  zu   moglichst    giinstigen  Eesultaten  zu  gelangen,    ist  nocb   notig  ^"g^'eburi 
einiges  zu  berlioksicbtigen,   was  hier  erwâhnt  sein  mag:  bintungei 

Die  Halbentbundene  muss  nach  Austritt  des  Kindes  recht  ruhig 
liegen.  Nach  misern  Erfahrungen  ist  dies  auch  der  Frau  das  angenehmste. 
Ueberheben  in  ein  andres  Bett,  Lagerwechsel  etc.  ist  nicht  zweckmâssig, 
da  hierdurch  haufig  die  Lôsuug  nach  Schultze's  Modus  gestort  und  dem 
retroplacentaren  Hâmatome  der  Abfluss  gestattet  wird. 

Von  welcher  Bedeutung  dièse  Massregeln  fiir  den  Verlauf  der  Nachgeburtsperiode . 
sind,  geht  sehr  deutlich  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  in  der  Marbm-ger  Anstalt,  wo  die 
Gebarende  genau  in  der  Rûckenlage  liegen  bleibt,  die  sie  beim  Austritte  des  Kindes  inné 
batte,  von  3913  f  rauen  SB80  ihre  Placenta  nach  durchscbnittlioh  l'/^  bis  2  Stunden  nicht 
selbstândig  herauspressten ,  sondern  dies  durch  Expression  in  der  vorher  geschildex'ten 
Weise  geschah^). 

Sobald  wir  die  Frauen  in  der  Seitenlage  entbinden  und  sie  dann ,  nach  Austritt 
des  Kindes  auf  den  Riicken  legen,  um  die  Nachgeburtszeit  in  der  geeigneten  Riickenlage 
abzuwarten,  geniigt  schon  dièses,  selbst  vorsichtig  ausgefiihrte  TJmlegeu,  um  mancherlei 
Storungen  im  Losungsmodus  der  Placenta  herbeizufiihren. 

Kalte  Scheidendouchen  sind,  wenn  sich  die  Placenta  nocb  im  Utérus 
befinden  konnte,  zu  vermeiden,  da  dièse  in  gleicher  Weise  wirken  kônnen, 
wie  andre  Eeize,  die  den  untern  Grebarmutterabschnitt  treiïen,  nâralich  ihn 
zur  Kontraktion  zwingen,  wo  er  gerade  schlafF  bleiben  soll,  um  die  Pla- 
centa herabtreten  zu  lassen.  Will  man  eine  desinfizirende  Ausspiilung 
machen ,  so  benutze  man  warmes  Wasser  und  lasse  es  nicht  unter  zu 
hohem  Drucke  einfliessen. 

Jegliches  Betasten  des  Utérus  ist  unstatthaft.  Eine  zur  unrechten 
Zeit  hervorgebracbte  Wehe  andert  den  normalen  Austrittstypus  und  notigt 
dann  zu  weitern  Manipulationen.  Der  Blutverlust  ist  durchschnittlich  um 
so  kleiner,  je  mehr  man  sich  gehiitet  bat,  die  Gebârmutter  zu  betasten. 

Bei  der  Expressio  hiite  man  sich  mit  den  den  Utérus  umgreifenden  Fingern  zu 
tief  gegen  den  unteren  Teil  des  Uteruskorpers  zu  kommen,  da  leicht  eine  isolirte  Zu- 
sammenziehung  des  imteren  Gebarmutterabsohnitts  und  die  friiher  so  gefiii'chtete  Sand- 
uhrform  des  Utérus  entstehen  kann,  die,  wenn  die  Placenta  noch  nicht  ganz  ausgetreten 
ist,  eine  Zuriickhaltung  zur  Eolge  haben  kann. 

Ferguson-)  maoht  darauf  aufmerksam,  bei  der  Expressio  die  Ovarien  zu  schonen, 
da  Chock  post  partum  die  direkte  Folge  sein  kcjune.  —  Auch  Folgen  i'iir  die  spâtere 
Zeit  sind  nicht  ausgeschlossen. 

Ich  will  hier  nicht  weiter  ausfiihren,  wie  auch  schon  bei  der  Leitung 
der  Geburt  mehr  oder  weniger  auf  einen  giinstigen  Verlauf  der  dritten 
Geburtsperiode  hingearbeitet  werden  kann.  Im  ganzen  pflegt  ein  konser- 
vatives  Verfahren  in  der  Geburt  auch  fiir  den  Ablauf  der  Nachgeburts- 
periode gUnstiger  zu  sein.  Zu  friihes  und  briiskes  Eingreifen,  zu  schnelle 
E.xtraktion  des  Kindes  u.  s.  w.  inachen   sicli  in    unangenelimer  Weise   bis- 

'}  V.  Both,  die  Bedeutung  der  Massage  des  Utérus  und  der  Expressio  l'iaceutae 
(CrcdéVclier  llandgriiT)  fiir  die  Beendigung  der  Nachgeburtsperiode.  Zeitsclir.  fiir-  prakl. 
Aerzte  18!)7,  Xr.  <J.     '')  Frommol,  .laliresb.  18»3,  S.  450. 
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weilen  auch  in  der  Nachgeburtsperiode  geltend.  Doch  bieten  operative 
Eingriâe  an  und  flir  sich  niemals  einen  Grund,  an  Stelle  des  abAvartenden 
Verfahrens  ein  andres  treten  zu  lassen. 

JSTachdem  die  Placenta  geboren  ist ,  wird  die  Frau  gereinigt  iind  ihr 
das  Bett  ziirecht  gemacht,  wenn  niclit,  was  das  beste  ist,  ein  zweites  Bett 
zu  diesera  Zwecke  zurechtgestellt  ist. 


Untersnchung 
auf  Defekte 


Uiitersucliung'  (1er  Nachgebiirtsteile. 

Dem  Arzt  wie  der  Hebamme  liegt  aber  noch  die  Untersucbung 
der  ISTachgeburtsteile^)  ob,  iim  zu  sehen,  ob  etwa  wichtigere  oder 
umfangreichere  Teile  zurliokgeblieben  sind. 

Man  thue  die  Placenta  in  ein  Waschbecken  und  iiberzeuge  sich,  ob 
rings  um  ihren  Eand  die  Eihaute,  speziell  das  Chorion,  vorhanden  sind. 
Ist  dies  unzAveifelhaft  der  Pall,  so  kann  man  mit  der  grôssten  Wahrschein- 
liohkeit  iiberzeugt  sein,  dass  vom  Placentargewebe  selbst  nichts  fehlt,  denn 
nur  in  ganz  seltenen  Ausnahmefallen  findet  sich  ohne  Defekte  am  Rande 
ein  Defekt  der  innern  Zottenpartien.  Anders  ist  es  bei  Placenten,  die 
kllnstlich  entfernt  sind. 

Fehlen  hingegen  die  Eihaute  ganz ,  oder  ist  ein  Teil  des  Placentar- 
randes  der  Eihaute  entblosst,  so  muss  eine  genaue  Besichtigung  stattfinden, 
ob  nicht  auch  Teile  des  Placentarrandes  selbst  zuriickgeblieben  sind.  Ge- 
wôhnlich  ist  dann  ein  kleiner  dreieckiger  oder  halbkreisfôrmiger  Defekt 
im  Placentargewebe,  der  sich  auf  keine  Weise  beim  Zusammenfalten  der 
Placenta  ausgieichen  lasst.  Entscheidend  fur  die  Frage,  ob  Placenta- 
gewebe  fehlt,  ist  der  Umstand,  ob  in  den  im  Centrum  gelegenen  Teilen 
des  Defektes  die  innere  und  aussere  Lamelle  der  Placenta  weit  auseinander- 
stehen  und  Zottengewebe  zwischen  ihnen  blossliegt. 

Isolirte  Defekte  an  der  maternen  Flache  der  Placenta  sind  unter 
Umstanden  sehr  schwer  zu  diagnostiziren.  Anfanger  maohen  haufig  den 
Fehler,  die  tiefen  Furchen  zwischen  den  Kotyledonen  flir  solche  zu  halten. 

Beim  Zusammenlegen 
der  Placenta,  wie  sic 
in  der  Gebarmutter  ge- 
legenhaben  muss, lassen 
sich  Irrtûmer  leicht  er- 
kennen.  Auch  achte 
man  darauf,  ob  an  den 
zweifelhaften  Stellen 
der  zarte  graue  Deci- 
duabelag  vorhanden 
ist  oder  nicht. 

Ist  die  Placenta 

zerfetzt,  so  ist  es  kaum 

ein   sicheres   Résultat   zu   erhalten.     Man 

dass   wahrscheinlich  Teile    im  Utérus   zu- 


Pig.  116—118.    I^age   des  Bih 
nach  dem  Sitze  der  Placenta. 

Fig.  116,  Rîss  genau  central.    Placenta 

Vorkommnis. 
Fig.  117.     Riss  ca.  10  cm  Tom  Rande,  i 
Fig.  lis.     Riss  bis  nahe  zum  Hande,  bei 

moglich,    aus    der   Besichtigung 
thut   dann  besser   anzunehmen. 


ormale  Form. 

i  tiefem  Sitze  der  Placenta. 


')  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  78. 


Untersuolrunfi-  der  Nachffeburtsteile. 
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TÛckgeblieben   sind.    Dièse   in    die  Pathologie   der  Nachgeburtsperiode   ge- 
hôrenden  Falle  werden  spater  nocli  besprochen. 

Das  Zuriickbleiben  einer  Placenta  succenturiata  lâsst  sich  vermuten, 
wenn  von  dem  Placentarrande  Gefâsse  in  die  abgerissenen  Eihâute  binein- 
ftihren. 

Aus  der  Lage  des  Eihautrisses   zum  Kucben  lasst   sich  der  Sitz  der   ùmersuchnng 
Placenta  im  Utérus    bestimmen;    doch  nur,    wenn    der  E,iss    nicht    grôsser  „terinenSitzd'er 
ist  als  der  umfangreichste  Mndesteil,  also  der  Kopf.    Der  Eihautriss  stellt      Placenta 
dann  iiumer  die  tiefste  Stelle  des  Eies,   wie  sie  dem  Cervix  anliegt,    dar, 
und   die  Entfernung   vom   Placentarrande   sagt   uns,    wie   hoch   liber    dem 
iniiern  Muttermunde  die  Placenta  gesessen  haben  muss. 


rmalem    Sitze    ( 

1895,  J.  Nr.  2i 

Die  grossen  Zahle 


Fig.  120. 
Rekonsti-uktiomsbil 
auffallend    h  o  h  e  m 
der  Plac.  1895,  J.  Kr 


Reko 

tiefen 


Fig.  121. 
istruktionabild    bei 
i  Sitze   der  Placenta 
189Ô,  J.  Nr.  321. 


îichnen  die  Entfernungen  in  der  Eiperipherie ,    die  kleinen  die  Entfernungen 
auf  der  Placenta. 


Benutzt  man  weiter  noch  den  mtrauterinen  Untereuchungsbefimd  am  puerperalen 
Utérus,  woraus  man  erkennen  kann,  an  welcher  Wandstelle  die  Placenta  gesessen,  und  hat 
man  sicli  nach  der  Geburt  Maasse  iiber  die  Ausdehnung  des  Eihautsaokes  und  der  Pla- 
centa genommen,  so  lassen  sich  Rek  oii  s  truktio  nsbilder  des  schwangeren 
Utérus  anfertigen,  die  Welfaoh  zur  Erledigung  mancherlei  wissenschaftlicher  und  prak- 
tischer  fragen  Verwendung  finden  diirften ') . 


Schmerzlinderung  und  Narkose  wâhrend  dep  Geburt. 


Die  sonst  normale  Geburt  kann  unter  so  heftigem  Wehenschmerze 
verlaufen,  dass  es  wiinschenswert  erscheint,  schmerzlindernde  Mittel  zu 
gebrauchen.  Wiirde  der  Gebrauch  von  Chloroform  und  Aether  flir  Mutter 
und  Kind  nacli  jeder  Richtung  hin  gefalirlos  sein,  so  wiire  liingst  es  Usus 
geworden,  auch  bei  ganz  nflrmalen  Entbindungen  dièse  Mittel  zu  benutzen. 
Aber  zu  den  Gefalircn,  die  diose  Narkotika  der  inhalirenden  Person  ))ringen 

')  Ahlfeld,  Z.  f.  G.  11.  G.,  Bd.  30,  S.  451. 
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■  konnen,  kommt  in  partu  noch  in  Frage,  ob  und  inwieweit  Stôrungen  in 
clen  pliysiologischen  Greburtsvorgangen  als  Folge  des  Gebrauohs  beobachtet 
sind  und  ob,  bei  dem  erwiesenen  Uebergange  auf  das  Kind,  Gefahrdung 
dièses  eintritt. 

Bei  massigem  Gebrauche  der  beiden  Narkotika,  wie  solcher  aucb  nur 
notig  ist,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Wehenschmerz  zu  lindern, 
leicht  zu  betauben,  ist  die  Gefahr  fur  die  Gebârende  selbst  sebr  gering. 
Man  braucht  nur  beim  Nahen  der  Wehe  die  mit  einigen  Tropfen  befeuchtete 
Maske  dem  Gesichte  zu  nâhern  und  einige  Ziige  thun  zu  lassen,  so  wird 
bereits  eine  Wirkung,  die  zum  Teil  auf  dem  Wege  der  Suggestion  zu  er- 
klâren  ist,  bemerkbar.  Benutzt  man  hierzu  die  jetzt  libliche  Tropfen- 
narkose,  so  ist  eine  noch  grôssere  Sicherheit  garantirt. 

Da  der  Arzt  selbst  dièse  relativ  unschuldige  Narkose  niemals  der 
Hebamme  iiberlassen  darf,  so  ist  er,  bat  er  einmal  mit  dem  IVKttel  an- 
gefangen,  auch  genôtigt,  bei  der  Gebârenden  zu  bleiben  und  es  weiter  zu 
geben.  Darin  liegt  aber  eine  Gefahr.  Die  Menge  des  nach  und  nach 
resorbirten  Gases  bleibt  dann  nicht  ohne  Einwirkung  auf  den  Wehenver- 
lauf  und  auf  das  Befinden  der  Frucht,  wie  dies  selbstverstandlich  noch 
viel  deutlicher  auftritt ,  wenn  bei  abnormen  und  operativen  Entbindungen 
Chloroform  oder  Aether  zur  Erreichung  einer  tieferen  Narkose  in  grôsseren 
Mengen  gegeben  werden  miissen. 
Einftuss  der  Ein   lahmeudcr   Einfluss    auf   die  Wehen    scheint   mir   unverkennbar. 

^<ue'"weiien-^  ^^  klcincn  Mcngcn  genommen  wirken  Chloroform  und  Aether  unter  Um- 
thatigkeit  stânden  sogar  giinstig.  Sie  regeln  die  Wehenthatigkeit  und,  weil  sie  den 
Schmerz  vermindern,  gestatten  sie  eine  ergiebigere  Anwendung  der  Bauch- 
presse.  Lange  Zeit  hindurch  und  in  grôsseren  Mengen  einverleibt,  nimmt 
die  Wehe  an  Intensitat  ab,  die  Pausen  werden  langer,  die  Bauchpresse 
wird  reflektorisch  nur  noch  gering  angewendet. 

Bel  der  Verschiedenheit  der  JMeinungen ,   was  diesen  Punkt  anbetrifft ,   entscheiden 
nm-   sorgfàltig   ausgefijhrte  Experimentaluntersucliuiigen.     Mit   unseren  Beobaohtimgen  in 
der  Praxis  stimmen  die  Untersuoliungen  von  Dohnhof  f ')  und  Hensen-)  in  den  Haupt- 
punkten  recht  gut  iiberein. 
Einfluss  auf  uas  Was  die  Wirkung  auf  das  Kind  anbetrifft,    so  scheint  sie  mir  nicht- 

so  belanglos ,  wie  meistens  angegeben  wird.  Ausschlaggebend  fiir  mein 
Urteil  sind  die  Kaiserschnittfalle,  bei  denen  zur  Zeit  des  Beginns  der  Nar- 
kose noch  keinerlei  Storung  im  utero-placentaren  Kreislaufe  stattfand. 
Wenn  bei  10  Kaiserschnitten  die  Kinder  achtmal  in  mekoniumhaltigem 
Fruchtwasser  schwammen,  und  fur  dièses  Ereignis  die  nur  kurz  dauernde 
Kompression  des  Cervix  nicht  verantwortlich  gemacht  werden  konnte,  da 
das  Mekonium  sich  dem  Fruchtwasser  schon  ziemlich  gleichmâssig  mit- 
geteilt  hatte,  so  bleibt  die  Ursache  nur  beim  Chloroform. 

Dem  entgegen  fand  Ruuge^)  auf  experimentellem  AVege,  dass  Chloroform  wie 
Aether  eine  nur  geringe  Schadigung  fiir  die  Frucht  erwarten  lassen  ;  Aether  noch  weniger 
als  Chloroform. 

Weiter  ist  auch  die  Einwirkung  auf  die  Nieren  der  Gebârenden  zu 
beriicksichtigen.   Es  bestatigt  sich,  dass  nach  langerem  Chloroformgebrauch 


')  A.  f.  G-.,  Bd.  42,  S.  305.     -')  A.  f.  G.,   Bd.  55,    S.  129.     »)  Arch.  f.  experiment. 
Path.  u.  Pharm.,  Bd.  10. 
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Eiweiss  und  Cylinder  im  Harne  auftreten  ^) ,  weshalb  auch  bei  schon  be- 
stehender  Merenentziindung  wenn  mciglich  von  der  Narkose  abgesehen 
werden  soll,  oder  Aetlier  statt  Chloroform  zu  Avahlen  ist. 

Die  Diskussion,  ob  Aetlier,   ob  Chloroform,    ist  noch  nioht  endgiiltig  abgescMossen.     Aether  oder 
In   Fallen    von    Herzanomalien ,    Anàmie   und    bei    Nierenentziindungen    vermeide    man     Chloroform? 
Chloroform;    bei  Erkrankungen  der  Lungen  und  der  Bronohien  meide    man  Aether.     Bei 
Sâuferinnen  begniige  man  sich  mit  Morphium. 

Beim  Gebrauche  zur  Naohtzeit  denke  man  daran ,  dass  in  Eâumen ,  wo  Leuohtgas 
gebrannt  wird,  Chloroform  infolge  von  Zersetzungsvorgangen  leicht  einen  nachteiligen 
Einfluss  auoh  auf  gesunde  Atmungsorgane  ausiibt  (Zweifel),  wâhrend  man  beim  Aether 
stets  an  seine  Entziindbarkeit  denken  muss. 

Am  besten  wendet  man  Chloroform  (Ansohiitz)  in  der  von  Witzel")  angegebenen 
"Weise  an  und  hait  sioh  Plaschen  von  25  gr  und  50  gr  mit  Tropfstopfen  vorratig.  Aether 
■wird  mit  der  JMaske  gereioht,  die  nioht  zu  dicht  dem  Gesichte  aufgelegt  werden  soll,  da- 
mit  geniigend  atmosphârische  Luft  mit  eindringen  kann. 

Bei  operativen  Eingriffen  ist,  wenn  ii-gend  môglioh,  eiue  tiefere  Narkose  auszu- 
fûhren. 

Uebrigens  kann  man  bei  sonst  normalen  Geburten,  die  sich  durch  sohmerzhafte 
oder  sich  iiberstiirzende  AVehen  auszeiohuen ,  mit  Morphium  und  Opium  sehr  gute  Resul- 
tate  erzielen.  Morphium  in  Dosen  von  0,005  bis  0,02  ist  ohne  jeden  Einfluss  auf  Wehen- 
thâtigkeit  und  Bauchpresse''). 

•)  Niebergall,  In.-Diss.,  Basel  1894  -)  C.  f.  Chirurgie  1893,  Nr.  52  und  Pro- 
spekt  der  Aktienges.  f.  Anilin-Fabrikation,  Berlin,  Septbr.  1897.  ")  Hensen,  A.  f.  G., 
Bd.  55,  S.  48. 
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Das  Verhalten  des  mûtterlichen  Organismus  im 
Wochenbette. 

Das  Wochenbett  beginnt  mit  beendeter.Ausstossiuig  der  Placenta, 
ricMiger  mit  eingetretener  Dauerkontraktion  des  Utérus. 

TJnter  Dauerkontraktion')  verstehe  icb.  den  Zustand  des  puerperalen  Utérus, 
der  ungefàlir  l'/„  bis  2  Stunden  nach  normaler  Geburt  des  Kindes  einzutreten  pflegt,  in- 
dem  dann  der  Utérus  dauernd  hart  bleibt,  d.  h.  fiir  das  Gefiihl  der  aufgelegten  Hand 
Kontraktion  und  Ersohlaffung  kaum  nooli  bemerkbar  ist. 

Sohon  Borner-)  konstatirte  bei  seinen  Messuugen  des  frisoh  entbundenen  Utérus, 
dass  im  Ansohluss  an  die  durch  Entleerung  nach  Ausstossung  der  Placenta  erlangte  Ver- 
kleinerung  keine  Vergrosserung  wieder  folge,  es  sei  denn  unter  pathologischen  Verhâlt- 
nissen.  Breisky^)  beschreibt  diesen  Zustand  treiïend,  wenn  er  sagt,  an  die  Kontraktion 
scHiesse  sicb  stets  eine  toniscbe  Retraktion  an,  die  den  Utérus  in  einer  dem  Maximum 
der  Kontraktion  sehr  nahekommenden  Zusammenziehung  und  dauernd  in  einem  Zustande 
der  Verkleinerung  erhalte.  Bayer')  sieht  in  dieser  Dauerkontraktion  das  wichtigste 
Mittel  zur  definitiven  Blutstillung  nacli  Losung  der  Placenta.  Pehling^)  nimmt  eben- 
falls  an,  dass  sich  „die  Gebârmutter  nacb  ihi-er  Entleerung  in  einem  anlialtenden  Kon- 
traktionszustande  ihrer  Muskulatur"  befinde.  Neuerdings  bestreitet  er  energisch  meine 
Annahme  einer  Dauerkontraktion"*). 

Dièse  Grenzbestimmung  zwisohen  Geburt  imd  Wochenbett  ist  insofern  wissensohai't- 
licher,  weil  erst  mit  Eintritt  der  Dauerkontraktion  die  Geburtsteile  den  Zustand  zu  haben 
pflegen,  dass  direkte  ungiinstige  Folgen  der  Geburt  nioht  eintreten. 

Bei  der  abwartenden  Méthode  der  Nachgebm-tsiîeriode  fâllt  dieser  Zeitpunkt  zu- 
sammen  mit  der  Beendigung  des  Naohgeburtsgesohâfts. 

Man  bezeiclmet  als  Wochenbett,  Piierperium,  im  Laiensinne  die 
Zeit,  wabrend  der  die  Erau  nach  der  Entbindung  das  Bett  hiitet,  in  wissen- 
schaftlichem  Sinne  die  Zeit  bis  zur  beendeten  Rlickbildung  der  Genitalien, 
das  sind  ungefâhr  sechs  Wochen. 

')  Ahlf  eld,  Abwartende  Méthode  oder  Credé'scher  Handgriff,  Leipzig  1888,  S.  16. 
^)  Ueber  den  puerperalen  Utérus,  Prag  1875,  S.  24.  ^)  Ueber  die  Behandlung  der  puer- 
peralen Blutungen,  Volkmanns  Sammlung  Kl.  Vortrâge,  Nr.  14,  S.  91.  ■■)  W.  A.  Freund, 
GjTi.  Klinik  I.  S.  550.  '")  A.  f.  G.,  Bd.  7,  S.  150.  •")  Verh.  der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn., 
Bd.  2,  1888,  S.  47. 
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Die  Vorgauge  im  Aiischlusse  au  die  Oeburt. 

Ist  die  Entbundene  nach  Ausstossung  der  Placenta  gereinigt ,  d.  h. 
an  den  ausseru  Genitalien  und  den  etwa  mit  Blut  und  Kot  besclimutzten 
Teilen  des  Korpers  sauber  abgewasohen,  so  deckt  man,  dem  Bedûrfnisse 
der  Fraii  folgend,  sie  wârmer  als  gewôbnlich  zu,  um  die  ScLwèisseriiption, 
die  normalerweise  zu  kommen  pflegt,  zu  unterstutzen. 

In  Fâllen ,  wo  die  Nachgeburtfîperiode  anormal  verlief ,  die  Placenta  zu  zeitig  aus- 
gestossen  wurde,  ehe  Dauerkontraktion  eingetreten  war,  ist  die  Schweisseruption  um 
so  meiir  zu  begiinstigen,  da  sie  einen  fôrdernden  Einfluss  auf  die  Zusammenziehung  der 
Gebârmutter  ausiibt  und  so  Blutungen  rermindert,  die  sich  an  die  zu  fruhe  Avisstossung 
der  Placenta  angeschlossen  haben  '). 

Die  Frau,  die  meist  schon  in  der  Naobgeburtsperiode  geschlummert 
hat,  scblâft  in  der  Eegel  fest  ein,  und  erwacbt  sie  nach  einigen  Stunden, 
so  sollen  in  der  Hauptsache  die  Leiden  der  Geburt  vergessen  sein,  die 
Wôcbnerin  soll  sich  von  da  an  dauernd  wohl  befinden,  wenn  niclit  leiclite 
Muskelschmerzen  der  Muskelgruppen,  die  in  der  Austreibungszeit  besonders 
in  Thatigkeit  gewesen  sind,  sie  an  die  Greburt  erinnern.  Dièses  Wohl- 
befinden  soll  die  ganze  Wochenbettszeit  hiudurch.  dauern,  sodass  die  Wôcb- 
nerin das  subjektive  Geftihl  bat,   „sie  kônnte  recbt  wobl  aufstelien". 


Temperatur  uud  Pulsfretivieuz  im  Woclieubette. 

Dièses  subjektive  Wolilbefinden  soll  mit  den  objektiv  vom  Arzte  und 
von  der  Hebamme  beobachteten  Erscbeinungen,  hauptsâcblicb  was  Tempe- 
ratur und  Herztbâtigkeit  anbetrifft,  tlbereinstimmen.  Tâglich  zweimal  vor- 
genommene  Messungen  mit  dem  Thermometer  und  Zâhlen  des  Puises  sind 
fiir  die  Beobachtung  des  Wochenbettes  ganz  notwendig. 

Die  geeignetsten  Zeiten  fiir  die  Messungen  sind  fruh  zwischen  6  und  8  Uhr,  wo 
die  Folgezustânde  der  Naohtruhe  am  deutlichsten  hervortreten,  und  nachmittags  zwischen 
5  und  6  Uhr,  wo  nach  den  in  unsrer  Anstalt  vorgenômmenen  Kontrolluntersuchungen 
die  hoohsten  Temperaturgrade  gefunden  werden.  Arzt,  wie  Hebamme,  notiren  sich  zweck- 
mâssig  die  gefundenen  Zahlen.  Fiir  den  Arzt  ist  die  Anlegung  einer  graphisohen  Kurve  Die  Woche 
sehr  ûbersichtlich.  bettskm-vf 

Gleicli  nach  der  Geburt  ist  die  Temperatur  durcli  den  Geburts- 
akt  erhoht  und  wird  durcb  das  allgemein  geûbte  Régime,  eine  Wôcbnerin 
gut  zuzudecken,  noch  vermehrt,  sodass  Temperaturen  bis  38,5  sehr  hixufig 
vorkommen. 

Xachdem  die  frisch  Entbundene  geschlafen,  geschwitzt  hat,  die  war- 
meren  Bedeckungen  weggefallen  sind ,  sinkt  die  Temperatur  in  der  Regel 
unter  37.0,  um  nun  langsam  bis  zum  dritten,  vierten  Tag  zu  steigen.  Auf 
dièse  Tage  fallt  die  Akme  der  AVochenbettskurve ,  37.8  bis  38.0".  Im 
Verhilltnis  zu  den  individuellen  ïemperatureii  der  einzelnen  Puerpera  sehen 
wir,  dass   bei   ganz   nonnalem  Verlaufe   des  Wochenbetts  in   der  zweiten 


')  Ahlfeld,  Dur  Zusiuiimeiiljang  zwisclicn  Schweisseruption  post  partum  und 
Uterugkontraktionen,  Hit.  h.  Arb,,  IW.  2,  S.  .81.  —  Wigand,  die  (ieliui't  des  Menschcu, 
lierlin  1820,  .S.  182,  Aiiin.  ».  H.  211. 
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Halfte  der  ersten  Woche  wieder  dieselben  Temperaturen  erreicht  werden, 
die  die  Frau  in  der  letzten  Woche  erreicht  hatte  '). 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  fand  an  diesem  Tage  in  der  Kegel  eine  weit  hohere 
Steigerung  statt  und  der  Koincidenz  mit  den  durch  beginuende  Milchproduktion  straff 
gespannten  Briisten  halber  glaubte  man  die  Temperatursteigerung  durch  letzteren  Um- 
stand  hervorgerufen  und  bezeichnete  sie  als  ,.Milohfieber".  Noch  heuto  spielt  das 
Milohfieber  eine  grosse  RoUe ,  denn  zumal  die  Hebammen  zeigen  stets  grosse  Lust,  eine 
bedenkliche  Fiebersteigerung  auf  ein  so  unschuldiges  Ereignis  zuriickzufiihren. 

Die  Steigerung  am  dritten,  vierten  Tage  ist  wahrscheinlich  auf  Rétention  und  Ré- 
sorption bei  der  Mortifikation  von  Geweben  erzeugter  Ptomaine  zuriickzufiihren  oder  als 
Wundfieber  aufzufassen.  So  erklârt  es  sich  auch,  wie  mit  Einfiihrung  der  Antisepsis  das 
Milohfieber  verschwunden  ist.  Zu  gleioher  Zeit  des  Woohenbetts  ist  auch  eine  erhebliche 
Vermehrung  der  weissen  Blutkcirperchen  konstatirt -). 

Ob  eine  ûbemiassige  FuUung  der  Briiste  mit  starker  Spannung  der  Haut  eine 
massige  Fiebersteigenmg  herbeizuftihren  imstande  ist,  wiii-de  man  am  besten  ausserhalb 
des  "Wochenbettes  kontroUiren,  bei  Frauen,  die  plôtzlich  zu  stillen  aufhoren  miissen,  ohne 
selbst  krank  zu  sein.  Ich  selbst  habe  keine  Gelegenheit,  derartige  Untersuchungen  zu 
machen. 

Vom  dritten,  vierten  Tage  an  fallt  die  Kurve  ununterbrochen  bis 
ziim  Tage  des  Aiifstehens. 

Die  Temperatitren  Yon  Wôchnerinnen  sind,  selbst  bei  vollstandigem 
Wohlbefinden,  sehr  leicht  Schwankungen  ausgesetzt.  Man  bat  dièse  kleinen 
Steigerungen  zurllckgeflihrt,  und  zum  Teil  tbut  man  dies  auch  jetzt  noch, 
auf  psychische  Alterationen,  Magenindispositionen,  Stuhlverstopfung  u.  dgl. 
Am  sichersten  geht  man ,  wenn  man  aile  Steigerungen  im  Wochenbette, 
flir  die  sich  nach  genauer  Untersuchung  keine  greifbare  Ursache  findet, 
auf  Wundresorptionsvorgfinge  bezieht,  die  sich  in  den  unsrer  Untersuchung 
nicht  zugiinglichen  innern  Partien  der  Geschlechtsteile  abspielen. 

Dass  nach  psychisohen  Alterationen  im  Wochenbette  Fiebersteigerungen  entstehen,* 
wird  niemand  leugnen;  eine  Erklarung  fiir  das  Fieber  aber  tindet  man  nur,  wenn  man 
sich  vorstellt,  welohe  mechanisohen  Storungen  in  der  Entleerung  des  puerperalen  Wund- 
sekrets  infolge  dieser  Alterationen  herbeigefuhrt  sein  konnen. 

Ebenso  erklârt   sich   der   auf   eine  ergiebige  Stuhlentleerung    folgende  Temperatur- 
abfall  am  ungezwungensten  duroh  die  Entferuung  von  festen  Jvotmassen,  die  durch  Kom- 
pression  der  Vagina  oder  des  Cervix  eine  Rétention  der  Loohien  herbeigefiihrt  hatten. 
Der  Puis  der  Dcr   Puls   dcr   frisch    Entbundenen   ist    gleich    nach    der  beendeten 

oc  neiinnen  Q.g|j,;^j.^  ziemlich  hoch  uud  wird,  wenn  die  Frau  warm  zugedeckt  schwitzt, 
auch  zunilchst  nicht  niedriger,  sondern  meist  hôher.  Der  Temperatur  fol- 
gend,  sinkt  er  dann  und  steigt  bis  zum  dritten,  vierten  Tage  wieder  an 
(Akme:  74  bis  85).  Nun  aber  fallt  er  schneller  als  die  Temperatur  und 
schwankt  zwischen  60  und  78. 

Genaue  Untersuchungen  iiber  Frequenz   und  Form    des  j^uerperalen  Puises  bringen 
Meyburg"'),  Louge'')  imd  Kehrer^). 
Puerpérale  Puis-  Im    Wochenbette  kommen    auffallend    niedrige   Zahlen    fiir  Pulsfrequonz 

verlangsamung  ^qj.^  g^g^g  |jgj  ggj-jj.  ggsunden  Wûchnerinnen.  Ein  Herabgehen  unter  40  ist  keine  zu  grosse 
Seltenheit.  36  Schlâge  in  der  ûlinute  beobachtete  Meyburg,  35  Blot  und  Depaul, 
34  Olshausen  und  Quinquaud,  80  Mac  Clintock").  Die  sphygmographische  Dar- 
stellung  dièses  langsamen  Puises  ergiebt  ein  fast  vertikales  Ansteigen  der  Kurve,  eine 
horizontale  Akme  und  geringen  Dikrotismus').     Es  erklârt  sich  dieser  Abfall  aus  der  ge- 

')  Sopp,  In.-Diss.,  Marburg  1898.  '-)  Hofbauer,  M.  f.  G.  und  Gyn.,  Bd.  5,  Er- 
gânzungsheft ,  S.  52.  ^)  A.  f.  G.,  Bd.  12,  S.  114.  ')  Le  pouls  puerpéral  physiologique, 
Paris  1886,  S.  89.  ^)  Ueber  Verânderung  der  Pulskurve  im  Puerperium,  Heidelberg  1886. 
")  cit.  von  Louge.     ')  Louge,  eben  oit. 
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ringen  Arbeitsleistung ,  die  das  Herz  naoh  der  Geburt  durch  Verminderung  des  intra- 
abdominellen  Druckes  notig-  hat.  Nimmt  man  dazu  die  absolute  Korperruhe,  viel  Schlaf, 
leicht  verdauliche  fliissisfe  Kost,  Euthaltung  jeder  geistigen  Thàtigkeit,  das  ganzliche  Fehleii 
Fieber  hervorrufender  Vorgânge  im  Genitalschlauobe,  so  resultirt  aus  einer  solchen  Summe 
pulsvermindernder  Verhàltnisse  die  ganz  besonders  niedrige  Zalil.  Das  Aussetzen  des 
Puises  ist  bei  auffallend  niedriger  Frequenz  eine  ganz  gewohnliche  Erscheinung. 

Aucb  Vagusreizung  wird  von  N  e  u  m  a  n  n  ')  u.  a.  als  Ursache  der  puerperalen  Puls- 
verminderung  herangezogen.  Febling^)  bringt  dièse  in  Zusammenhang  mit  abnoi'raem 
Hoohstand  des  puerperalen  Utérus,  wie  soloher  besonders  beim  engen  Becken  vorkommt. 

Wenn  wir  beruokaiohtigen,  dass  jede  dieser  zur  Erkiarung  herangezogenen  Ursacheri 
l'iir  sich  allein  die  auff'allende  Erscheinung  der  puerperalen  Pulsverminderung  nioht  er- 
klâren  kaim,  denn  dann  miisste  sie  ja  bei  jeder  gesunden  Woohnerin  zu  beobacbten  sein, 
dass  aber  das  zufâUige  Zusammentreffen  mehrerer  Ursacben  die  auffàllige  Thatsache  ber- 
beifiiliren  kann ,  so  giebt  dies  eine  Aufklârung,  warum  verhâltnismâssig  so  selten  die 
bedeutenden  Grade  der  Pulsverlangsamung  beobachtet  werden.  Aucb  liegt  darin  eine  Er- 
kiarung, warum  nioht  gleioh  alsbald  naoh  der  Geburt  dièse  Erscheinung  beobachtet  wird, 
sondern  meist  erst  am  4.-5.  Tage.  In  den  ersten  Tagen  âussern  die  Abstossuuge- 
vorgange  im  Genitalkanale  eine  Gegenwirkung ,  indem  sie  Puis  und  Temperatur  etwas 
in  die  Hohe  treiben. 

Das  Verhâltnis  vom  Puis  zur  Temperatur  ist  fur  die  Stellung  der 
Prognose  von  einer  gewissen  Wichtigkeit,  denn  bei  den  meisten  septischen 
Erkrankungen  im  Wochenbett  ist  die  Pulsfreqiienz  der  Temperatur  meist 
etwas  voraus.  Sonst  ist  nur  nach  starken  Blutverlusten  der  Puis  auf- 
fallend hoch  im  Verhâltnis  zur  Temperatur  ^). 

Im  Wochenbett  entspricht  einer  Temperatur  von  36.5°  ein  Puis  von  67  Schlagen, 
von  37.0°  75,  von  37.5»  82,  von  37.9"  88.  Bei  ganz  normalen  Woohenbetten  ist  das  Ver- 
hâltnis wie  36.5:67,  37.0:68,  87.5:70,  38.0:82.  Koppehl-*)  fand  :  36.5:65,  37.0:67, 
37.5  :  72,  37.9 :  77. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  Untersuchungen  iiber  den  Einfluss  des  Wochenbetts  auf  die 
individuelle  Temperatur  und  den  individuellen  Puis  machen  lassen,  indem  gesunde  Sohwan- 
gere  schon  8  bis  14  Tage  vor  der  Geburt  taglioh  zweimal,  zu  denselben  Zeiten  wie  im 
Wochenbette,  zum  Teil  auch  in  liegender  Stellung,  geraessen  und  der  Puis  notirt  wurde'). 
Dièse  Untersuchungen  bestatigen  im  Grossen  und  Ganzen  den  Typus  der  Pulskurve,  nur 
taUen  die  Proportionsverbâltnisse  zwischen  Temperatur  und  Puis  etwas  anders  aus,  als 
oljen  angegeben,  wohl,  weil  es  sich  bei  dieser  Série  von  Wôchnerinnen  durchweg  um  voll- 
stândig  normale  Wochenbetten  handelt.  Das  Verhâltnis  von  Temperatur  und  Puis  ge- 
staltet  sich 

a;  in  der  letzten  Woche  vor  der  Geburt  wie  36.5:77,  37.0:81,  37.5:88,  38.0:? 

b)  im  Wochenbette  wie  36.5  :  67,  37.0  :  68,  37.5  :  70,  38.0  :  82. 


Kot-  uiid  Harnentleerung.    Schweisssekretion. 

Eine  Stuhlentleerung  ist  in  der  Regel  in  den  ersten  Tagen  nicht 
notwendig,  da  eine  in  der  Hauptsaohe  iîiissige,  leicht  verdauliche  Kost 
wohl  die  Harnsekretion ,  nicht  aber  die  Kotbildung  vermehrt ,  da  auch 
der  Entbindung  meist  kiinstlich  eine  tiichtige  Entleerung  vorausgegangen 
zu  sein  pflegt.  Am  4.  oder  5.  Tage  ist  es  zweckmiissig,  durch  ein  Lave- 
ment eine  Entleerung  herbeizufiihren.  » 


')  M.  f.  G.  u.  G.,  B<1.  2,  S.  278.  '')  Koppohl,  In.-Diss.,  Halle  1895.  ")  Gud- 
«len,  Ueber  den  Einflus»  grosHcrer  Blutverluste  aui'  die  Pulsfrequenz  im  Wochenbett,  In.- 
\)im.,  Marburg  1889.  ')  Koppehl,  8.  10.  ')  Sopp,  Ueber  den  Biufluss  der  Geburt 
auf  TcFfipi.Tatur  und  PuIh  beim  Einzelindividuum.    In.-Diss.,  Marburg  1898. 
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Harnverhaitung  Selir   haufig   hat   mail   es   im.  Wochenbette  mit   Harnverhaltung 

im  woehenbett  ^u  thiiD.  Diese  kann  verscMedene  Grûnde  haben  :  Ein  Teil  der  Frauen 
filhlt  gar  nicht,  dass  die  Blase  iibermassig  geflillt  ist;  eine  Erscheinung, 
die  wohl  damit  zusammenhângt,  dass  sich  die  bis  zum  Ende  der  Schwanger- 
schaft  von  den  Nachbai'organen  gedriickte  Harnblase  jetzt  ohne  Wider- 
stand  ausdehnen  kann.  In  andern  Eallen  feblt  es  am  Reiz,  der  die  Blasen- 
wand  zur  ricbtigen  Zeit  zur  Kontraktion  nôtigt;  ein  ausserer  Reiz  feblt, 
der  Druok  der  Bauchwandiing;  ein  innerer,  der  konzentrirte  Harn.  Wieder 
andre  Eraiien  konnen  den  Harn  in  der  borizontalen ,  als  einer  fiir  diesen 
Akt  ungewôbnlicben  Lage  nicbt  lassen;  sobald  man  sie  siob  etwas  auf- 
sitzen  lasst,  gebt  es  ganz  gut.  Endlicb  ist  aucb  bisweilen  die  Umgebung 
der  Harnrôhre  nacb  langer  daiiernden  Greburten  oder  durch  Wundscliwel- 
lung  nachbarlioher  Wunden  versobwollen  iind  so  das  Harnen  unmôglich, 
wenigstens  sehr  scbmerzhaft  geworden. 

Die  Annahme  Mattei-Olshauseus'),  die  Harnverhaltung  sei  in  gewissen  Fâllen 
die  Folge  einer  Knickung  der  Harnrôhre ,  die  sioh  erst  mit  der  Involution  verliere ,  ist 
durch  thatsâchliche  Beobachtungen  nicht  geniigend  gestiitzt. 

Nur  verhaltnismassig  selten  ist  es  notwendig,  den  Katbeter  anzu- 
wenden.  Gewôbnlicb  geniigt  ein  Reiben  der  Blasengegend,  Auflegen  aines 
feuchtwarmen  Tuches,  massiges  Emporheben  des  Oberkôrpers,  die  Harn- 
entleerung  berbeiziifiibren. 

In  den  ersten  Stunden  nacb  der  Geburt  warte  man  nicbt  allzulange 
mit  der  klinstlicben  Entleerung,  wenu  die  angegebenen  Mittel  ibren  Zweck 
nicbt  erreiobten.  Man  siebt  sonst  wobl  Nacbblutungen  bei  iibermassiger 
Fullung  der  Harnblase  auftreten. 

Wird  der  Katbeter  notwendig,  so  saubere  man  genau  die  Gegend  um 
die  Harnrôbrenmundung  und  benutze  ein  wobldesinfizirtes,  am  besten  aus- 
gekoobtes    Instrument.      ISTur    dann    vermeidet    man    die    lastigen    Blasen- 
katarrbe. 
Beschatfenheit  Glcicb   nacb  der  Entbinduug   ist   der  Harn  fast  immer  eiweissbaltig, 

des  Harns  g^^j^jj  flibrt  ST  zablreiche  morpbologiscbe  Eléments  mit  sicb;  wohl  die  Folge 
der  beftigen,  durch  die  Weben  und  die  Bauchpresse  hervorgerufenen  Stau- 
ungserscheinungen  in  den  Meren. 

Mein  Assistent  Dr.  Trantenroth  fand  unter  normalen  Verhâltnissen  V/2  bis 
2  Stunden  nach  Geburt  des  Kindes  (Harn  bei  Gelegenheit  der  Placentaexpression  ab- 
genommen)  fast  konstant  Leukocyten,  sehr  oft  rote  ^lutkôrperchen  (meist  wenig  verandert) 
und  Epithelien  der  ableitenden  Harnwege  ;  in  etwa  30  "/o  der  Fâlle  einige  (hyaline)  Cylinder, 
die  aber  bei  gesunden  Frauen  binnen  wenigen  Tagen ,  meist  vor  24  Stunden  wieder  ver- 
schwanden.  Nicht  ganz  so  schnell,  aber  doch  im  Verlauf  der  ersten  Woche  schwindet 
das  Eiweiss  der  physiologisohen  Geburtsalbumiuurie  aus  dem  Harn. 

Der  IJrin  der  Wochnerin  ist  zumeist  zuckerbaltig,  abbangig  von  der 

Zunahme  der  Milchsekretion'). 

schweissseki-e-  Sehr  bedeutcnd  ist  die  Scbweisssekretion,  besonders  die  ersten 

tion  im  wochcn- Tage ,   im  Wochenbette ,   wozu  natûrlicb   die   reicbliche   fliissige  Kost    und 

das  vsrarme  Verhalten    des  Korpers  ibren  wesentlicben  Teil  mit  beitragen. 

Aucb  das  Anlegen  des  Kindes,  zumal  wenn  es  mehr  als  gewohnlicb  Mllbe 


')  A.  f.  G.,  Bd.  2,  S.  273.  ^)  Ney,  Ueber  das  Vorkommen  von  Zucker  im  Harn 
von  ScWangeren,  Gebarenden  und  Wochnerinnen,  I.-D.,  Basel  1889.  —  A.  f.  G.,  Bd.  35, 
S.  239.  —  V.  Gusnar,  In.-Diss.,  HaUe  a.  S.  1895. 
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veriirsacht,  ruft  lebhafte  Schweisssekretion  hervor.  Der  immer  feuchten 
Haut  halber  muss  eine  gewisse  Vorsicht  walten,  damit  nicht  zu  starke 
Abkiihlung  mid  Erkaltung  der  Wochnerin  eintreten. 

Riickbilduiig  (1er  Creuitalien. 

Bedenkt  man,  dass  der  niohtgeschwângerte  Utérus  ca.  60  g  wiegt, 
der  Utérus  gleioli  nacli  Ausstossung  der  FruoM  und  der  Seoundinae  un- 
gefahr  1000  g,  und  dass  dieser  vergrosserte  Utérus  in  5  bis  6  Wochen 
nahezu  auf  sein  frliheres  Gewicht  und  seine  frlihere  Grosse  wieder  zurilck- 
gelit,  so  bat  man  eine  Vorstellung,  welcbe  Vorgange  sich  im  Puerperium 
abspielen.  Aehnlicb,  wenn  auob  nicht  so  in  die  Augen  fallend,  sind  die 
Elickbiklungsvorgange  der  ilbrigen  Teile  der  Genitalien. 

Die  Verkleinerung  des  Utérus  erfolgt  zunachst  durcb  Ausquetschung  RuckbiWung 
seines  Blutgehalts  infolge  der  Dauerkontraktion  und  der  ÎTachwehen.  Die 
dadurck  erzielte  rekative  Blutlosigkeit  des  Organs  und  der  Mangel  an 
funktioneller  Thatigkeit  der  Muskelfasern  bedingt  Verfettung  der  letztereu, 
Eesorption  des  fettig  zerfallenen  Protoplasmas  und  Verkleinerung  der  ein- 
zelnen  Fasern. 

Broers')  weist  nach,  wie  die  Muskelfasern  des  hoohgravideii  Utérus  zum  Teil 
grosse  Glykogen  haltende  Vakuoleu  besitzen,  die  sich  gleich  post  partum  entleeren  und  so 
■svesentlioh  zur  ersten  Verkleinerung  des  Organs  beitragen.  Die  ersten  Zeichen  beginnender 
Verfettung  im  Muskelprotoplasma  sollen  erst  am  Tage  naoh  der  Geburt  sich  einstellen. 

Ob  die  Muskelfasern  gânzlich  zu  Grande  gehen  und  an  deren  SteUe  neue  treten  -), 
oder  ob  nnr  das  Protoplasma  aufgesaugt  wird,'die  Zellmembran  hingegen  bleibt^),  oder 
ob  beides  nebeneinander  stattfindet  *) ,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt. ,  Sicher  ist,  dass 
das  Protoplasma  in  den  Zustand  der  fettigen  Métamorphose  iibergeht,  und  je  grôsser  die 
kleinen  Fettmolekiile  werden,  desto  sohneller  schwinden  sie  durch  Résorption.  Siehe  auch 
Seite  59. 

Die  nock  zurilckgebliebenen  Reste  der  Mucosa,  Decidua,  stossen  sich 
im  Laufe  der  ersten  Tage  des  Wochenbetts  ab  imd  werden  mit  den  Efflu- 
vien  des  Genitaltractus  zusammen  nach  aussen  abgefiibrt. 

Dièse  Effluvien,  Lo chien  genannt,  bestehen  den  ersten  Tag  aus  Locwen 
Elut  und  Blutwasser,  einem  Wundsekret,  das  hauptsâchlich  an  der  Pla- 
centarstelle ,  dann  aber  auch  an  den  verschiedenen  Wunden  des  Genital- 
tractus abgesondert  wird.  Am  2.,  3.  und  4.  Tage  mischen  sich  diesem 
nun  schon  stark  verminderten  Ausflusse  die  Trlimmer  der  Decidua  kinzu, 
und  es  bekommen  die  Lochien  eine  schmutzig-braunlich-rote  Farbe  und 
schokoladenartige  Konsistenz.  Im  Laufe  des  5.  Tages  bis  zum  7.  dauernd, 
verschwinden  die  Blutspuren  und  Deciduatrûmmer;  es  wird  Eiter  und 
Schleim  abgesondert  ;  die  Lochien  werden  gelblich-weiss.  Am  9.,  10.  Tage, 
dem  Tage  des  Aufstehens,  werden  ab  und  zu  noch  kleine  Blutmengen  aus- 
gestossen.  Dann  aber  bleiben  die  Lochien  noch  rein  schleimig,  bis  sie 
Ende  der  zweiten  Woche  ganzlicli  oder  nahezu  gilnzlich  aufhoren. 


')  Virchow's  A.,  Hil.  ,141,  .S.  Ta.  -;  Kilian,  Zoitschr.  f.  rat.  Mcd.  1849  und 
1850,  Jid.  8  und  9.  —  FfcschI,  ZoitHolir.  dor  des.  der  Aerztc  zu  Wicn,  1852,  Bd.  8, 
S.  228.  ")  LuBchka,  Anatonnie  d.  Mcnschon,  Bd.  2,  Tcil  2,  S.  3fi5.  —  Stingcr,  Bci- 
trafçe  zur  path.  Anat.,  Fe«tschrift,  Leipzig  1887,  S.  134.  —  Broci'H,  Vircli.  A.,  iid.  Ml, 
S.  72.    ■•)  Kollikcr,  Mikronk.  Anatomie,  Bd.  2,  1854,  S.  440. 
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Die  Menge  der  Abgange  ist  am  ersten  Tage  abhangig  von  der  Méthode 
der  Nacligeburtsbeliandlung.  Bei  der  von  uns  geiibten  abwartenden  Méthode 
sind  auch  in  den  ersten  24  Stunden  selten  mehr  als  zwei  Unterlagen  not- 
wendig.  Bestimmt  aber  genligen  vom  zweiten  Tage  ab  zwei  Unterlagen 
pro  Tag.  Die  Gesamtmenge  der  Lochien  betragt  nach  Zacherj  ewsky ') 
wâhrend  11  Tagen  im  Durchschnitt  1236  g.  Wesentlich  geringer  stellt  sich 
die  Menge  nach  den  Wagungen  von  Giles-)  und  Fehling"),  ca.  4 — 500  g 
pro  9  Tage. 

Die  L  o  0  h  i  e  n  enthalten  stets  eine  grosse  Menge  Mikroorganismen.  Obwohl  die 
bakteriologischen  Untersuohucgen  noch  keine  sichere  Bestâtigung  gebracht  haben,  dass 
die  Lochien  auch  gesunder  Wochneriunen  infektiôs  sind ,  so  sprechen  dafiir  sowoh! 
Kehrers  Untersuohungen '),  der  Wochnerinnen  am  Sohenkel  mit  ihrem  eigenen  Lochien- 
sekret  impfte  und  in  den  spatern  Tagen  des  Woohenbetts  kleine  Furunkel  hervorrief,  als 
auch  die  Thatsache,  dass  jede  Zuriiokhaltung  der  Lochien  (Lochiometra ,  Se  h  roder; 
Lochiocolpos,  Ahlfeld)  Temperatursteigerung  mit  sich  bringt,  ein  wichtiger  Umstand, 
der  den  Arzt  veranlassen  muss,  auf  den  regelmassigen  Abfluss  der  Lochien  genau  zu 
achten. 
verkieinenmg  Die  Verkleinerung  des  Uteriis  geht  nun  in  den    ersten  Tagen 

des  Woohenbetts  sehr  sohnell,  spater  langsam  vor  sich.  Die  folgende 
Tabelle^)  giebt  fiir  die  einzehien  Tage  des  Wochenbetts  den  Hohestand 
des  Utérus  liber  der  Symphyse,  und  die  grosste  Breite  des  Organs.  Bei 
derartigen  Messungen,  wie  auch  bei  der  Feststellung  des  Hôhestandes  der 
puerperalen  Gebarmutter  in  der  Praxis,  ist  stets  zu  beriicksichtigen ,  dass 
Fiillung  der  Blase  und  des  Darms  den  Utérus  wesentlich  elevii-t,  dass 
ferner  ein  Hochstehenbleiben  des  Utérus  bei  engem  Becken  die  Eegel  ist, 
und  dass  man  nach  Zwillingsgeburten  ebenfalls  einen  grossen,  mit  seinem 
Fundus  hôher  als  normal  stehenden  Utérus  zu  erwarten  hat. 

Hohestand  ûber         post 
der  Symphyse       partum 
Centim.     11. 

Urosste  Breite     post  p.       1. 
Centim.     10. 

Icb  selbst  fand  den  Utérus  gleich  post  partum  durchschnittlicb  etwas  hoherstehend 
(12  cm)  und  wesentlich  breiter  (12,9  cm)^).  Weit  hohere  Zahlen  fur  den  Hochstand  be- 
komrat  Zinsstag'),  dessen  Befunde  in  der  obigen  Tabelle  eingeklammert  sind. 

In  sehr  instruktiver  Weise  hat  Gr  if  fit  h")  den  Binfluss  physiologischer  und  patho- 
logischer  Momente  auf  die  Rûckbildung  des  Utérus  gepruft  und  graphisch  dargestellt. 

"Von  der  3.  Woche  ab  verschwindet  der  Utérus  im  kleinen  Becken. 
Wahrend  seiner  Verkleinerung  liegt  er  normalerweise  stets  der  vordern 
Bauchwand  an  und  zwar  in  der  Medianlinie,  wenn  er  nicht  durch  die 
geflillte  Blase  nach  oben  und  rechts  verschoben  wird.  Die  Wochnerinnen, 
die  in  den  ersten  beiden  Tagen  gern  die  Rilckenlage  einnehraen,  lasse  man 
vom  dritten,  vierten  Tage  haufiger  auf  der  Seite  liegen,   damit  sich  beim 


Ende  des 

1.  Tag 

10.8  (14.6) 

6.  Tag 

2. 

10.0 

7. 

Tag            3.  Tag          4.  Tag 
(12.4)       9.0  (10.8)       8.4  (9.8) 
Tag             8.  Tag          9.  Tag 

5.  Tag 
7.7  (9.1) 
10.  Tag 

7.0  (8.3) 
Tag         2. 

6.6 
3. 

(7.7)          6.2  (7.0)        5.8  (6.5) 
4.        5.         6.        7.         8. 

5.5  (5.9) 
9.     10. 

10.0      9.6 

8.9 

8.6      8.0      7.4       6.9       6.6 

6.6     - 

»)  0.  f.  Ct.,  1895,  S.  152.  -)  The  Trans.  of  the  obst.  Soc.  London,  Bd.  35,  S.  190. 
")  Wochenbett,  S.  18.  ^)  Beitrage  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Geburtskunde, 
1875,  S.  3.  =■)  Nach  Borner,  Ueber  den  puerperalen  Utérus,  Graz  1875,  S.  32,  Curve. 
«)  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  82.  ')  Febling,  AVoohenbett,  2.  Aufl.,  S.  8.  ")  Trans.  of 
the  obst.  Soc,  London  1895,  Bd.  37,  S.  246. 
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Eintreten    des     Utérus    in     das    Becken     nicht     eine     Elickwiirtsbeugung 
herausbilde. 

Beifolgende  Abbildung   stellt   einen   Utérus   vom   2.  Tage   des   Puer- 
periums  im  Zusammenbang  mit  den  Beckenorganeii  dar. 


Fig.  122.    Puerpe râler  Utorus.     Naeh  < 


Im  Innern  des  Utérus  fuhlt  man  an  der  Placentarstelle  um  dièse  K^generation  der 
Zeit  eine  Auflagerung  fest  anhaftenden  geronnenen  Blutes,  das  die  offen- 
liegenden  venosen  Hohlraume  bedeckt,  sodass  die  Thrombose  in  letzteren 
gut  von  statten  gehen  kann.  (Siehe  Fig.  104.)  Stosst  sich  dièse  geronnene 
Schiclit  im  Laufe  der  ersten  vier  bis  fiinf  Tage  ab,  so  fiihlt  man  an  der 
Placentarstelle  die  Thromben  als  kleine  hockerige  Erhabenheiten.  Mehrere 
Wocben  hindurch  lasst  sich  dièse  Stelle  noch  sehr  gut  von  den  glatten 
Wânden  der  Uterushohle  unterscheiden. 

Kies')  untersuchte  die  Thromben  und  Auflagerungen  der  Placentarstelle  genauer 
und  fand  nicht  selten  Muskelfasem  in  den  Gerinnungsmassen. 

Nach  Abstossuijg  der  zertriimmerten  Decidua  entwickelt  sich  die 
neue  Mucosa  aus  dein  der  Muscularis  aufsitzenden  basalen,  bei  der  G-eburt 
erhaltenen  Teile.  Das  Schleirahautepithel,  das  ganzlich  verloren  gegangen, 
bildet  sich  aus  deni  Epithel  der  Reste  der  Driisenschlauche. 

Pois  Lftusdtn-)  bat  eingehcnde  lîntfsrsuchungeii  vorgenommen ,  denen  zu  Folge 
vom  Syncytium  abstammende  Elcmcnte,  Iliesenzellen ,  die  sich  glcioh  nach  der  Cleburt 
stark  verrnehrt  zeigen  uiid  zwischen  die  Muskelelemento  sich  driiugen ,  sicli  reihenartig 
organisiren  und  zu  DriiHcnendothelicn  umgestalten. 

Aucli  die  Scheide  beginnt  bald  nach  der  Geburt  des  Kindes  ihren 
liiickbildungHproccH.s.     Nur    selir    selten    aber  findet  eine  derartige  llilck- 


')  z.  f.  G.  11.  (;.,  ud.  24.    ■;  '/,.  r.  <;.  u.  a.,  \ui.  <«,  s.  i. 
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bildung  statt,  class  man  im  Zweifel  sein  konnte,  ob  die  Scheide  schon  ein- 
mal  aiisgedehnt  gewesen.  Meist  sind  die  Spuren  einer  voraiisgegangenen 
Greburt  sehr  deutlich  wahrzunehmen.  Wahrend  der  Zeit  des  Wochenbettes 
bemerkt  man  vor  allem  die  mannigfaltigen  kleineren  und  grôsseren  Ver- 
letzungen ,  die  am  Scheideneingang  und  besonders  in  der  Vulva  stattge- 
funden  haben.  Siehe  Figg.  76  und  77. 
Abnahme  des  Der  G  6  sam  t  V  e  r  I  US  t  an  Gewicht  betrug  bei  einer  Anzahl  von  Frauen,  die  icli 

Gesamtgewichts  wahrend  der  Geburt  und  am  Tage  des  Abgangs    ans  der  Entbindungsanstalt  wiegen  liess, 
im  Durohschnitt  8900  g. 

Naeh  Gassner')  fielen  auf  den  Gewichtsverlust  in  der  Geburt  im  Mittel  6564  g, 
fur  das  Wochenbett  bereohnet  er  4500  g,  in  Summa  11400.  Da  die  Verluste  im"  Wochen- 
bette  von  der  Menge  der  eingefuhi'ten  Nahrung  abhangen,  so  ist  die  Zahl  von  4500,  die 
Gassner  fiir  das  Wochenbett  fand,  zur  Zeit,  wo  die  Wochnerinnen  sehr  reiohlich  ge- 
nahrt  zu  werdeu  pflegen ,  wohl  zu  hoob  gegriffen.  Dies  bestâtigen  die  Untersuchungen 
von  HeiP)  aus  der  Heidelberger  Klinik,  der  bei  vorwiegend  Milchdiât  bei  100  Wochne- 
rinnen nur  einen  Durohschnittsgewichtsverlust  von  2,3  kg  fand. 


Yerlialten  der  Briiste  iin  Wochenbett. 


Wahrend   sich    die   Genitalien  nach  jeder  Eichtung   hin   verkleinern 

und   dem  Zustande   zustreben,    wie  sie  vor   der  Schwangerscbaft  gewesen 

waren,    machen    die   Brus  te   eine   umgekebrte   Métamorphose   durch,    sie 

fangen  bald  nach  der  Geburt  an,   sich  starker 

zu  fiillen  und  Milch  zu  geben. 

Zwar  bat  auch  die  Schwangerscbaft  aiif 
die  Brûste  schon  einen  deutlichen  Einfluss  aus- 
gellbt,  sie  wurden  voiler,  runder,  der  Warzen- 
hof  braunte  sich  mehr ,  und  die  Pigmentierung 
nahm  liber  die  Peripherie  des  Warzenhofes  hinaus 
zu,  die  Warze  selbst  trat  starker  hervor,  doch 
\  war  die  Milchabsonderung  nur  sehr  gering.  Bei 
Driick  konnte  man  in  der  Schwangerscbaft 
eine  serôse  Fliïssigkeit  und  gegen  Ende  der 
Schwangerscbaft  eine  kleine  Menge  gelblicher 
dicker  Fltissigkeit  herausdrllcken. 

Dièse  sich  in  der  Schwangerscbaft  bildende  Milch 

ist  als   eine  noch  unreife  Milch  zu  bezeichnen.     Sie  be- 

steht  aus  einem  serosen  Transsudat,   in   dem   sich   Fett- 

tropfen  befinden.     Mikroskopisoh  zeigt   sie  Colostrum- 

kôrperchen,  das  sind  in  Verfettung  iibergehende  Bpi- 

thelzellen  aus  den  Driisenacini,  an  denen  die  Fetttrôpfchen 

noch  eng  zusammenhangen.   Spater  trennen  sich  die  Fett- 

Nach  Astiey   Cooper.  kiigelchen  und  bilden  mit  der  serosen  Grundsubstanz  eine 

Emulsion,  die  Milch. 

Die    eigentliche  MiJchbereitung   ist    eine  Thatigkeit    des  Epithels   der   Driisenacim. 

Die  Epithelzellen  vergrossern  sich  keulenformig,  im  Protoplasma  sieht  man  Fettkôrperchen 

sich  bndeB,   die  Keme  vermehren  sich"),   die  sich   mitsamt  dem  obern  Teile  der  Zelle  in 

das  Lumen   der  Acini  entleeren,    wie   Fig.  124   darstellt.     Die  Zellsubstanz   lost   sich   in 


rig.     123.       Dru 
Ausf  uhrungsg 


')  M.  f.  G.,   Bd.  19,    s.  47.  —  Baumm,    Miinchener   med.  AVochenschi-ift,    1887, 
Nr.  10  u.  11.     ■')  A.  f.  G.,  Bd.  51,  S.  18.     ')  Frommel,  A.  f.  G.,  Bd.  40,  S.  357. 
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der    Flussigkeit    aui'   imd    bildet    mit    Fett,    Kernsubstanz,    seroser  Pliissigkeit    zusaimnen 
die  Milch. 

Die  so  gebildete  Milch  sammelt  sich  in  den  grosseren  Milchgângen,  siehe  Fig.  125, 
die  in  oa.  15  Ausfiihrungsgangen  in  und  durch  die  Warze  filliren ,  wo  sie  in  ebensoviel 
kleinen  Oefl'nungen  miinden. 


^^^-3      ^^^ 


Fig.  124  und  125.     Milchdruse  m  Thatigkeit 
Acmî  mit  Fetttrôpfchen  haltendem  BpHhel.  Mit  Milch  nnrl  Fetttropfchen  gefiillter  Di  uiîi  nkanal. 

Die  ohemisclie    Zusammensetzung    der   Fraiienmilch  in  der  '^''™"^'='^"'^"" 
Stillzeit  zeigen  folgende  Analysen  :  der  Frauenmiict 

Analyse  nach  Vernois  u.  Becquerel,  Baum  u.  Illner'),    Soldner^) 
Wasser  889.00  877.38  876.00- 

Peste  Stoffe 111.00 122.62 124.00 

Eiweis  ;]9.24  20.33  If). 26 

Fett  26.63  36.00  32.86 

Zucker  43.46  64.02  65.00 

Asche  1.38  2.27  — .— 

Spezifisches  Gewicht  1026 — 1036.  Reaktion  alkalisch,  selten  neutral. 
Nach  Kehrer  stammt  das  Caseïn  ans  den  Trumuiern  der  Drlisen- 
zellen,  die  mit  dem  Milchserum  znsammen  das  Emiilgens  fiir  die  Fett- 
kiigelchen  darstellen.  Das  Fett  selbst  ist  ein  Prodiikt  der  Eiweisssubstanzen. 
Doch  bleibt  etwas  Albumin  aucli  der  Milch  erhalten,  wenn  aiich  nicht  so- 
viel,  dass  die  Milch  beim  Kochen  gerinnt. 

Die  Milch   enthalt  in   einem   grossen  Prozentsatze  und   nicht  niir  in   Bakterien  der 
ihren  ersten  Proben  Staphylokokken,  selbst  Streptokokken,  die  von  aussen     Brustmiicii 
durch  die  Ausflihrungsgange  eingedrungen  sein  mlissen'^).     Es  handelt  sich 
hierbei  una  nicht  ràulente  Forraen,  die  deshalb  auch  nicht  die  Clesundheit 
der   Kinder  beeintrachtigen,  auch  allein  nicht  zu  einer  Brustdrusenentzlin- 
dung  fuhren  (siehe  Mastitis). 

Bei  Mehrgebarendcn  schon  binnen  zwolf  und  vierundzwanzig  Stunden,  Thatigkeit  der 
bei  Erstgebarenden  am  zweiten  oder  dritten  Tage  fiingt  die  Brustdrlise  an     *^""'^'''''""' 
kriiftiger  zu  secerniren  und  sich  zu  fiillen;    bisweilen   geschieht   dies   selir 
Kchncll  und  mit  Macht  („die  Milch  schiesst  in  die  Brust"),    und    wird  die 


')  Samml.  Kl.  Vort.  1894.  Xr.  10.5,  —  ■)  Zeitsch.  f.  Bioi,  189(i,    lid.  1,5,  8.  6H    — 

'■')  Eschfirich,    Fortschr.    der    Med.    188.0,    S.    2.^1.    —    Merrit,    Thèse    do   l'ariH,   1887. 

Longard,  In.-I)is8.  Miinohcii   188fi.  —  .Veumanu  u.  Cohn,  Virohow'H  Arch.,  WA.  126. 

-  l'allcMke,  Virchow's  Arch.,  IM.  130.  —  Rinffel,  ln.-l)is.s.  Munchou  189B.  —  Ropor, 

ËDthalt.  di';   Muttermilch   riormaler  Weise  Mikroorganismen,  .speziell   iiatliogoucV  Iri.-DiHs. 

MarburK  1890.  —  Kostlin,  A.  f.  fl.  Hd.  52,  S.  201. 

Atilfirl.l,    l.uhrii.  .1.  <li:h.  12 
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Milcli  durch  Absaugeii  nicht  zur  geliorigen  Zeit  entleert,  so  bekommt  die 
Wûcbnerin  unter  Umstanden  ein  heftig  spannendes  Geflilil;  auch  der  in 
die  Acliselhôhle  hineinragende  Zipfel  der  Brustdrlise  scliwillt  an  und  eine 
Schwerbewegliclikeit  des  Armes  und  Schmerz  bei  seinem  Gebrauch  ist  die 
Eolge  dieser  Fullnng.  Auch  kann  die  Trau  baufig  nicht  auf  der  Seite 
liegen,  Schmerzen  halber. 

Ob  wâhrend  dieser  Zeit  eine  physiologisohe  Temperatursteigerung  um  einige  Zehntel- 
grad  vorkommt,  ist  noch  tVaglioh,  jedeufalls  sind  hohe  Temperatursteigungen  uioht  auf 
den  physiologisohen  Zustaud  der  Fiillimg  der  Briiste  zuriickzufiihren  (siehe  iiber  Milcli- 
fi  e  b  e  r,  S.  170). 

Wird  das  Kind  zur  rechten  Zeit  und  in  regelraiissigen  Zwischen- 
raumen  angelegt  und  saugt  es  zur  G-enûge,  so  nimmt  die  Milchproduktion 
schnell  zu,  und  es  flillen  sich  die  Briiste  nach  der  Entleerung  sehr  schnell 
wieder. 

Die  Frage,  ob  das  Kind  den  angesammelten  Milchvorrat  austrinkt,  daun  0I5  bis  zur 
Wiederfiillung  der  Brustdi-iise  ein  gewisser  Zeitraum  verstreichen  muss,  oder  ob  wâhrend 
des  Trinkens  selbst  neue  Milch  in  erheblioher  Quantitât  gebildet  wird,  hat  Hofmann') 
durch  Expérimente  an  der  Ziege  klarzustellen  gesucht.  Danach  wird  bei  der  Ziege  in  der 
That  der  Vorrat  aufgetruuken.  Beim  Weibe  ist  es  versohieden.  Bei  der  einen  Frau  ist 
die  Driise  sehr  gefiillt,  giebt  aber  nach  dem  Abtrinken  nur  nooh  sehr  wenig ,  bei  der  an- 
dern  Frau  entleeren  sioh  aus  einer  sehr  kleinen  Drûse  bei  eiuer  Mahlzeit  entschieden  weit 
grossere  Massen  von  Milch,  als  die  Driise  vorher  zu  fassen  imstande  war;  es  muss  daher 
wâhrend  des  Stilleus  eine  ergiebige  Milchproduktion  stattgefundeu  haben. 

Der  hierzu  notige  Reiz  geht  in  der  Regel  von  den  Saugmanipulationen  aus  ;  doch 
giebt  es  auch  Pâlie  genug,  wo  der  M  i  1  c  h  f  1  u  s  s,  nachdem  er  einmal  in  Gang  gekommeu, 
auch  noch  weiter  fortdauert,  selbst  wenn  kein  Reiz  nxehr  stattfindet,  wenn  das  Kind  nicht 
mehr  saugt.  Der  Milohfluss  kann  so  abundaut  sein,  und  die  Milch  kann  zum  Schaden  der 
Frau  unaufhorlich  austropfen ,  ja  fliessen ,  dass  ârztlicher  Rat  in  Anspruch  genommen 
werden  muss  (G-alact  0  rrhoe). 

Ansser  dem  Reize  des  Saugens  kommen  unter  Umstanden  noch  andre  in  Betracht, 
besonders  die  mechanische  Reibung  durch  die  Leibwâsche  u.  a.  Auch  psychische  Reize 
konnen  reflektorisch  den  Milchfluss  in  Gang  bringen. 


Das  Verhalten  des  Kindes  nach  der  Gebiirt. 

Noch  zwischen  den  Schenkeln  der  Mutter  liegend,  fangt  das  Kind  an 
zu  schreien.     Mit  Aufhoren  der  fotalen  Atemversorgung  und  Inkrafttreten 
der   extrauterinen  Atmung   gehen  im   Ivôrper   des  Kindes   die   wichtigsten 
Veriinderungen  vor  sich. 
;r;inderungen  Zunachst  fâllt  der  P 1  a  C  e  n  t  a  r  k  r  6  i  S 1  au  f  weg.     Durch  die  Unter- 

fotaien  Biut-  j^j^^i^^j-ig,  ([q^.  Nabelschnur,  aber  auch  ohne  sie,  kontrahiren  sich  die  Arteriae 
umbilicales  so,  dass  von  den  Art.  hypogastricae  aus  kein  Blut  mehr  in 
sie  eintreten  kann. 

Man  hat  dièse  Thatsacbe  daduroh  zu  erklâren  versucht,  dass,  nachdem  das  rechte 
Herz  das  Blut  in  die  Lungen  und  nicht  mehr  durch  den  Ductus  Botalli  in  die  Aorta 
treibt,  der  artei-ielle  Druck  im  Aortensysteme  wesentlich  geringer  werde  und  nicht  mehr 
imstande  sei ,  das  Blut  durch  die  Nabelschnur  zu  treiben.     Dem  ist  nicht  so  ;  sondern  der 


')  Die  angebliche  Neubildung  von  Milch  wâhrend  des  Melkens,  Festschr.  Leipzig  1881. 
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Blutki-eislauf  in  dem  Plaoentarsystem  sistirt,   weil   sich  die  Arteriae  umbilicales  ungemeiti 
kraftig  kontrahii-en. 

Hierzu  sind  sie  duroh  ihre  iiberaus  starke  Wandung,  wie  auch  duroh  den  eigentiim- 
lichen  Bau  ihrer  Intima  sehr  passend  eingerichtet,  "wie  dies  Strawinski')  nachgewiesen 
hat.  Als  Reiz ,  der  hauptsâchlioh  die  Arterienkontraktion  herbeifiihrt ,  ist  die  Abkiihlung 
der  Nabelschnur  anzusehen.  Denientspreohend  sohwindet  die  Pulsation  nacb  unseren  Beob- 
aohtungen  zuerst  an  dem  vom  kindlichen  Herzen  entferntesten  Teile  der  Sohnur.  Als  Beweis 
fui-  Abkiihlung  als  Hauptursache  dient  das  einfache  Bxperiment  :  briugt  nian  ein  Kind,  dessen 
Nabelsohnur  unterbunden  und  abgeschnitten  ist,  in  das  warme  Bad,  so  fângt  der  Nabelschnur- 
rest  wieder  zu  pulsieren  an;  es  bort  die  Pulsation  auf,  sobald  man  das  Kind  aus  dem 
Bade  heraushebt,  die  Nabelsohnur  sioh  wieder  abkiihlt.  Dies  Experiment  lâsst  sich 
œehreremal  hintereinander  wiederholen.  Dalier  ist  es  auoh  zu  erklaren,  dass  sich  die 
Kinder,  die  bei  einer  Sturzgeburt  unter  Zerreissung  der  Nabelsohnur  geboren  werden,  so 
âusserst  selten  verbluten.  Kinder  hingegen,  die  sehi-  sohnell  in  ein  sehr  warmes  Bett 
gebracht  werden,  konnen  sioh  sehr  wohl  aus  der  ungeniigend  unterbundenen  Nabelsohnur 
verbluten.  Drum  ist  es  notwendig,  eine  halbe  bis  eine  Stunde  nach  der  Geburt  die  Nabel- 
schnur  nooh  einmal  zu  besiobtigen,  ob  etwa  duroh  Verduustung  die  Sohnur  kollabirt  und 
das  Nabelsolmurbaud  dadurch  gelockert  sei. 

Die  beiclen  obliterirten  Nabelscliimrarterien  persistiren 
als  die  ligamenta  vesicae  lateralia  an  der  vordern  Bauoliwand  bis  zum 
îvabelringe  reicheud. 

Aucb  die  vena  itmbilicalis  obliterirt  an  ibrer  Eintrittsstelle 
in  den  Leib  des  Kindes.  Docb  bleibt  gegen  die  Leber  bin  das  Lumen 
frei  und  wird  aucb  in  Zukunft  vom  Blnt  in  der  Riebtung  zur  Leber  hin 
durcbstrômt,  das  von  paraumbilicalen  Venen  aus  in  die  ISTabelvene  ge- 
langt^).     Der  obliterirte  Teil  ist  als  ligamentum  teres  hepatis  bekannt. 

Indem  der  Lungenkreislauf  eroffnet  wird  und  das  Blut  durcb  die 
Lungenvenen  zum  linken  Vorbof  zurlicktritt,  wird  der  Ductus  arte- 
riosus  Botalli  uberfliissig ,  kollabirt  und  beginnt  sicb  von  der  Intima 
aus  zu  scbliessen  und  zu  obliteriren  ^).  Naob  Verlauf  von  ca.  3  bis  4  Mo- 
naten  ist  er  gescblosseu. 

Nach  Strassmann^)  findet  mit  starkerem  Drucke  in  der  Aorta ,  wie  er  sich  bei 
Eroffnung  des  Lungenblutkreislaufes  herausbildet ,  ein  sofortiger  Verschluss  des  Ductus 
arteriosus  Botalli  dadurch  statt,  dass  die  schief  in  den  Bogen  der  Aorta  einmûndende  Wand 
duroh  die  klappenartig  hervorragende  Wand  der  Aorta  verschlossen  wird. 

Aucb  das  for  amen  ovale  scbliesst  sicb,  indem  die  Blutmassen  des 
linken  Vorhofs  die  Deckmembran  gegen  die  Oeffnung  andrângen  und  dièse 
mit  der  Peripberie  der  Oeffnung  verwacbst.  Aucb  dieser  Process  ist  im 
Lauf  von  ein  bis  zwei  Monaten  beendet. 

Einige  Stunden   bindurcb    ist    das  Atmen    des    Kindes    bâufig  von     Atmen  der 
einem  Rocbeln  begleitet,  wahrscbeinlicb  bervorgerufen  durcb  eingeatmetes 
Frucbtwasser  oder  Scbleim. 

Das  Atmen  des  Kindes  ist  fur  die  ersten  Lebensstunden  noch  un- 
vollkomraen.  Sebr  oberflachliches  Atmen  wecbselt  mit  tieferen  Atem- 
zugen  ab. 

Jch  halte  dièses  obei'llaohliohe  y\tiiieu  fïir  einen  Meohanismus,  der  den  intrauteriuen 
Atmungsbewegungen  entspricht'').     Dohrn    hat  nachgewiesen,   dass  duroh    dièses  Atmen 


')  Sitiîungsbericht  der  Kaiserl.  Akadeniie  in  AVien  1874,  .Tuliheft.  -)  Baumgarten, 
L'fjber  die  Xabelvene  des  Menschen  etc.,  Braunschweig  1891.  ")  Thoma,  Virchow's  A., 
IW.  93,  S.  443.  *)  Archiv  f.  Anat.  u.  l'ijvfti.jl.  1893,  Phys.  Abt.,  S.  5G6.  —  A.  f.  G.,  Bd. 
45,  S.  393.  ■')  Beitriige  zur  I/ehre  vom  Uebergange  der  intiauterimii  Atmuug  ziir  ex- 
traiiterinen,  Marburg  1891. 
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Schlafen  und 
Wachen 


die  Lunge  nur  hoclist  obertiâehlicli  berûhrt  wird  'j.  Nur  gauz  kleine  Bezirke  werdeu  mit 
Lnft  gefiillt;  die  Hauptmasse  der  Luuge  bleibt  atelektatisch.  loh  habe  ebeufalls  mehrere 
reife,  nioht  asphyktisch  geborene  Kinder  gesehen,  die  ein  bis  mehrere  Tage  lebten,  und 
so  geringe  Spuren  von  Luft  in  den  Lungen  zeigteu,  dass  nur  minimale  Teilchen  als  luft- 
haltige  Bezirke  auf  dem  Wasser  schwammen,  mittelgrosse  Stiickohen  etets  untergingen. 

Das  Sauerstoffbediirfnis  des  Neugeborenen  ist  aiich  in  den  ersten 
Tagen  noch  sehr  geringe). 

Das  Atmen  ist  in  den  ersten  Lebenstagen  vorwiegend  thorakal  ;  bei 
Kindern ,  deren  Luftwege  nicht  ganz  frei  sind ,  tritt  Zwercbfellatmen  ein. 
Die  Erweitening  des  Tborax  erfolgt  in  der  Weise,  dass  die  Erhebung  in 
den  obern  Partien  beginnt  unà  nach  imten  zu  vorwiirts  schreitet  (Dolirn^). 

Hat  das  Kind  gleich  nach  der  G-eburt  eine  Weile  kraftig  gescbrieen, 
befindet  es  sich  dann  warm  eingebiillt  im  warmen  Bette,  so  liegt  es  mit 
geschlossenen  Augen,  gleichsam  scblafend ,  ruhig  da,  doch  unterscheidet 
sicb  dieser  Zustand  vom  Scblafe  dadi^rcb,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  die  Augen- 
lidspalte  auf  einen  Augenblick  geoffnet  wird,  und  auch  die  Thâtigkeit 
andrer  Muskelgruppen  deutet  an,  dass  das  Kind  jedenfalls  nicht  ruhig  und 
tief  schlâft.  •  Auch  dieser  Zustand  âhnelt  wahrscheinlich  dem  intrauterinen. 
Es  vergehen  einige  Tage,  ehe  man  Schlafen  und  Wachen  des  Kindes 
deutlich  unterscheiden  kann.  Schreit  das  Kind  kraftig,  so  geschieht  dies 
stets  unter  heftiger  Bewegung  der  Extremitaten  ;  ja  schon  tiefe  Inspira- 
tionen,  selbst  wenn  kein  Schrei  folgt,  sind  bisweilen  mit  Adduktion  der 
Extremitaten  verbunden. 

Von  den  Sinnen  des  Neugeborenen  ^)  sind  bei  der  Geburt  das 
G-efiihl  und  der  Geschmack  schon  ziemlich  gut  entwickelt,  ein  Beweis, 
dass  das  Kind  dièse  Sinne  intrauterin  bereits  gelibt  bat.  Das  Gesicht 
reagirt  auf  belles  Licht  sogleich  mit  Schliessen  der  Lider,  und  es  vergehen 
einige  Tage,  bis  das  Kind  im  massig  erhellten  Zimmer  die  Augen  geoiïnet 
hait.  Das  Gehor  reagirt  auf  starke  Laute  sehr  zeitig,  meist  schon 
am  ersten  Tage*).  Der  Geruch  entwickelt  sich  spater;  doch  ist  es  sehr 
wahrscheinlich ,  dass  die  Ausdiinstung  der  mlltterlichen  Haut  vom  Kinde 
bald  wahrgenommen  wird. 
Ernahrung  und  Schou   dio  erstcu  Atemzlige   des  Kindes    haben  Luft  in  den  M  a  g  en 

und  Darm  gebracht.  Dadurch  und  durch  das  kraftigere  Herabdrângen 
des  Zwerchfells  beginnt  eine  rege  Peristaltik,  der  zufolge  die  wâhrend 
der  ganzen  Schwangerschaft  verhaltenen  Kotmassen  (Meconium)  einige 
Stunden  nach  Geburt  des  Kindes  nun  nach  und  nach  zur  Ausscheidung 
gelangen. 

Die  dem  Kinde  bereits  intrauterin  eiuverleibten  Stoffe  werden  im  Haru  meist  nicht 
alsbald  nach  der  Geburt,  sondern  erst  spiiter  ausgeschieden.  Ungeniigende  Thâtigkeit  der 
Nieren  in  den  ersten  Tagen  ist  hieran  Sohuld^). 


Entwîckeluug 

der  Sinnesthiiti] 

keit 


')  Verhaudiungeu  des  3.  gyn.  Kongress  zu  Freiburg  1890,  S.  102.  —  Eckerlein, 
Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  19,  S.  105.  —  -)  Dohrn,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  32,  S.  59.  —  H.  v.  Reck- 
linghausen,  In.-Diss.  Strassburg  (Bonn)  1896.  ')  Entwickelung  der  Sinne  des  Neu- 
geborenen:  Kussmaul,  Untersuchungen  iiber  das  Seelenleben  des  neugeb.  Menschen, 
Programm,  Leipzig. u.  Heidelberg  1859,  3.  Aufl.  Tubingen  1896.  —  Genzmer,  Untersuch- 
imgen  iiber  die  Sinneswahrnehmungen  des  neug.  Meuschen,  I.-D.,  Halle  1882.  —  Preyer, 
Die  Seele  des  Kindes,  Leipzig  1881.  *)  Moldenhauer,  Beitr.  z.  Geb.,  Festschrift  f. 
Credé,  Leipzig  1881,  S.  199.  '  "•)  Reusing,  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  34,  S.  49. 
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Bekommt  das  Kiod  bald  uud  reichlich  Muttermilch ,  so  farbt  sicli 
Tom  dritten  oder  vierten  Tage  an  der  Stulil  gelblicli  und  wird  dann 
apfelsineng-elb  (reiner  Milchkot). 

Diesel-  JNIilchkot  besteht  zum  grossen  Teil  aus  stabohenformigen  Miki-oorganismen, 
Bacterium  coli  commune,  deren  Thatigkeit  dariu  besteht,  bei  dem  noch  vorhandenen 
Mangel  an  cliemiscli  ^^^rkenden  Saften  der  Speicheldriisen,  die  Spaltung  der  Milchbestand- 
teile  zu  ûbernehmen. 

Der  G-eruch  eines  normaleu  Milohkotes  ist  fade,  etwas  saiierlich, 
keineswegs  aber  riecht  er  nach  faulenden  StofiFen. 

Anch  den  Harn  entleert  das  Kind  sofort  nach  der  Geburt,  wenu  es 
ihn  nicht  bereits  wahrend  des  Grebixrtsaktes  entleert  hat.  Die  Harnaus- 
scheidungen  erfolgen  haufiger  als  die  Kotausleerungen,  und  schon  in  wenigen 
Tagen  wird  die  Fârbung  des  Harns  deutlich  gelblich,  wahrend  er  gleich 
nach  der  Geburt  die  hellste  Strohfarbe  zeigt. 

Ungefahr  nach  12  Stunden  beginnt  das  Kind  Nahrungsbediirfnis 
zu  empfinden.  Es  schreit  wiederholt ,  ■  fallt  aber  schnell  wieder  in  seiuen 
schlafartigen  Zustand  zurlicli. 

Da    der  Saugmechanismus   in   utero    schon    geiibt   worden   ist,    so  saugmeciaanis- 
macht    es,    sobald   die    Warzen    der   Mutterbrust    gut    fassbar    siud,    keine 
Miihe,  das  Kind  zum  Saugen  zu  bringen. 

Das  Kind  saugt,  indem  es  die  Zunge  vorstreckt,  sie  muldenfôrmig  an  den  untern 
Ijmfaug  der  AVai-ze  legt  und  dièse  gegen  den  harten  Gaumen  andriickt.  So  wird  die 
Mundhôhle  gegen  die  âussere  Luft  abgesoMossen.  Duroh  Herabdrângen  der  Zungenwurzel 
Averden  Saugbewegungen  hervorgerufen,  die  die  Milch  aus  der  "Warze  heraussaugen.  Als 
Hilfski-aft  wirken,  duroh  den  Saugreiz  angeregt,  die  Kontraktionen  der  glatten  Muskulatur 
der  Brustdriise  mit. 

Xaoh  Base  h' s')  Untersuohungen  liegt  ein  Centrum  fur  Saugbewegungen  in  der 
Medulla  oblongata,  das  die  Reflexbewegungen  des  Saugakts  dirigirt  und  das  den  sensibeln 
Ast  des  Trigeminus  und  als  motorische  Nerven  den  Hypoglossus,  Facialis  imd  Trigeminus 
umfasst. 

Die  gesteigerte  Yerdauungsthatigkeit  macht  sich  bald  nach  verschie-  Temperatur  des 
denen    Richtungen    bemerkbar.      Die    Temperatur    des    Kindes,    die 
gleich  nach  der  Geburt  infolge   ausserer  Abkiihlung  und  Verdunstung  er- 
heblich    gefallen  war,    (bis   35°  G.)    steigt    wieder   und    erhalt    sich    vom 
zweiten  Tage  ab  auf  ihrer  Norm  (abends  37.0,  friih  36.5). 

In  den  ersten  Tagen  schuppt  sich  die  Oberhaut  des  Kindes  kleien- 
artig  oder  in  Lamellen  ab. 

Ungefahr  vom  vierten  Tage   an  tritt   bei  vielen  Kindern    eine  Gelb-    icterus 
fiirljung   der   Haut    ein,    besonders   an    den   Sklerae    leicht    zu    bemerken, 
Icterus  neonatorum,    der,   ohne   dass   etwas   geschieht,    nach  drei  bis 
vier  Tagen  wieder  verschwindet. 

Der  "Versuche,  diesen  Icterus  zu  erkliiren ,  giebt  es  eine  grosse  Zabi.  Sie  sind  aile 
liiiifallig,  soweit  sie  sich  auf  patliologische  Zustiinde  stiitzen  ;  denn  einmal  wissen  wir  durch 
Kehrer''),  dass  dieser  Icterus  ungefahr  75°/o  aller  Neugeborenen  betriff't,  anderseits 
zeigen  die  Kinder  zur  Zeit  des  Icterus,  wenn  er  auch  sehr  stark  auftritt,  keinerlei  Krank- 
li  ci  tssym  ptom  e. 

Eh  muss  sich  um  einen  physiologischcu  Vorgang  handeln,  und  die  Hofmeier'sche") 
Anschauuug,  wonach  massenhaft  zu  Grundc  gegangcne  rote  Blutkorperchen  deu  Farbstoff 

')  Prager,  meil.  \V.  1894,  Xo.  5  u.  (i.  —  '')  Studicn  iiber  den  Icterus  neona- 
torum, .lahrbuch  far  Piidiatrik  von  llittcr  und  Hcrz,  lh(7l,  II,  S.  71.  --  ')  Z.  f.  U. 
u.  G.,  B(l.  4,  S.  131  u.  Bd.  8,  H.  287. 
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liefem,  der  wiedemim  eine  farbstoffreicliere  konsistentere  Galle  bilden  hilf't,  deren  Farb- 
stoff  dann  ziir  Aufsauguug  gelangt,  ist  bis  jetzt  die  plausibelste  Erklaruug  fiir  das  Pha- 
nomeu.  Knoepfehnacher ')  bestreitet  hingegen  die  der  Théorie  zu  Gnmde  liegende 
Thatsaohe  von  Zugrundegehen  roter  Blutkôrperchen  in  der  ersten  Lebenswoche. 

Friihreife  und  spat  abgenabelte  Kinder,  die  also  viel  vom  Reserveblut  in  ihr  Ge- 
fâsssystem  aufgenommen  haben,  werden  am  starksten  betroffen^).  Letzteren  Punkt  be- 
streitet entschieden  Schmidt^). 

Sehr  stai'ken  Icterus  findet  man  bei  Kindern ,  die  grosse  Blutergiisse  mit  zur  Welt 
bringen.  Auch  ist  unter  solchen  Umstanden  das  Blut,  besonders  das  Fibrin,  reich  an 
HâmatoïdinkrystaUen  '). 

Das  Kind  veiiiert  in  den  ersten  Tagen  seines  Lebens  nicht  iinerlieb- 
lich  an  Gewiolit,  durclischnittlich  220  gr.  Der  Verlust  ist  drirch  Meconium- 
und  Harnabgabe ,  so^vie  HautaiTsdimstiing  bedingt.  Wlirde  es  vom  ersten 
Tage  schon  eine  reichliche  Nalirnngsziifuhr  bekommen,  so  konnte  der  Ge- 
wichtsverlust  niir  miissig  sein. 

Den  Tieren  gegemiber  ist  dieser  Verlust  sehr  auffâllig.  Kehrer")  wies  naoh,  dass 
das  Muttertier  schon  vor  der  Geburt  sehr  reichlich  mit  Miloh  verseheu  sei  und  die  Jungen 
sofort  zu  saugeu  beginnen. 


Die  Ueberwachung  und  Pflege  der  Wôchnerin. 

Eine  Fraii ,  die  eine  Geburt  durebgemaclit  bat ,  bedarf  zunachst  der 
kôrperlichen  und  geistigen  E,ube;  sie  muss  zu  Bett  liegen.  Da  die  frisch 
Entbundene,  besonders  die  zum  erstenmal  Entbundene,  innerbalb  ihrer 
Genitalien,  wohl  auch  an  den  âussern  Genitalien,  Verletzungen  erlitten 
hat,  da  aus  ihren  Geschlechtsteilen  mehrere  Tage  hindurch  ein  blutiger, 
spater  scbleimig-eiteriger  Ausfluss  abgelrt,  da  die  SchlafFheit  der  Gewebe 
des  Genitalschlaucbs  bei  sitzender  oder  aufrechter  Stellung  ein  Herabsinken 
der  Sobweidewand ,  wenn  nicbt  gar  des  Utérus  zur  Folge  haben  mirde, 
so  ist  daniit  angezeigt,  dass  eine  Wôchnerin  so  lange  das  Bett  zu  hiiten 
hat,  bis   dièse  Gefahren  gehoben  sind. 

Versuohe  die  Fi'au  schon  nach  wenigen  Tagen  aufsteben  zu  lassen ,  sind  in  der 
Breslauer  Klinik  gemacht  worden").  Die  Schlussfolgerungen  aus  den  Beobachtungsresul- 
taten,  wonach  eine  Frau  unbeschadet  ihrer  Gesundbeit  schon  am  3.  oder  4.  Tage  das 
Bett  verlassen  diirfe,  sind  mit  Vorsicht  aufzuuehmen. 

Wâhrend  dieser  Zeit  bedarf  sie,  wie  auch  das  hilflose  Kind,  not- 
wendigerweise  einer  Pflege,  die  zugleich  die  Ueberwachung  mit  libernimmtj 
um  bei  etwa  eintretenden  Unregelniassigkeiten  die  notigen  Schritte  zur 
Verlilitung  ernsterer  Erlvrankung  zu  thun. 

Meistens  libernimmt  die  Hebamme,  die  die  Geburt  geleitet  hat,  auch 
die  Pflege,  wenn  nicht  eine  besondere  Warterin  oder  eine  Verwandte  diesen 
Dienst  versieht. 

Wo  uberhaupt  das  Vorhandensein  mehrerer  Zimmer  eine  Auswahl 
zulasst,  wahle  man  ein  sonniges,  leicht  zu  lliftendes,  still  gelegenes  Zimmer, 
entferne  ailes  Ueberfllissige  aiTs  dem  Eaume    und    sehe  zu ,    dass    nur  die 


')  Wiener  med.  "W.  1896,  Nr.  43,  S.  976.  -)  Kehrer,  1.  c.  =>)  A.  f.  G.,  Bd.  25, 
S.  285.  ■')  Ahlf  eld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  250.  ^)  A.  f.  G.,  Bd.  1,  S.  124.  —  ")  Brutzer. 
Ein  Beitrag  zur  Wochenbettsdiiitetik.     In.-Diss.  Breslau  (Stuttgart)  1897. 
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Wochnerin  imcl  das  Kincl,  ftir  das  ein  besonderes  Bettchen  oder  eiii  Korb 
geschafFt  werdeu  miiss,  im  Zimmer  liegt. 

Tâglich  zweimal  milssen  Mutter  und  Kind  besucht  und  gereinigt 
werden,  auch  miissen  unerfahrene  Mutter,  oder  Personen,  die  die  Wartung 
tagsilber  und  des  Nachts  ubernebmen,  angewiesen  werden,  wie  sie  zu  ver- 
fahren  haben. 

Bei  dem  Morgen-  und  Abendbesuche  ist  es  ftir  die  Hebamme  zweck- verfahi-enbeiden 
mâssig,  in  einer  bestimmten  Reihefolge  zu  verfaliren.  besuchen 

Zunachst  lege  man  der  Wôchnerin  den  Thermometer  in  die  Aclisel- 
hôhle,  ura  ihn  nach  ca.  15  Minuten  ablesen  zu  kônnen  und  auch  den  Puis 
zu  zahlen.  Nun  mâche  man  erst  das  Kind  zurecht;  denn,  hat  man  sich 
durch  vorhergegangene  Reinigung  der  Frau  und  Zurechtmachung  des  Bettes 
die  Hande  beschmutzt,  so  kônnte  leioht  eine  ISfabelinfektion ,  wohl  auch, 
bei  illittern  mit  gonorrhoischem  Ausilusse,  eine  Infektion  der  Augenlid- 
bindehaut  des  Kindes  erfolgen. 

Das  Kind  wird  in  den  ersten  acht  Tagen  morgens  und  abends  gebadet, 
von  da  ab  abends  abgewaschen.  In  Anstalten  unterlasst  man  das  tagliche 
Bad  jetzt  vielfach.     Siehe  darliber  Aveiter  unten. 

Die  Untersuchung  der  Wôchnerin  muss  sich  auf  die  Brliste,  den  Unter- 
leib  und  die  aussern  Genitalien  erstrecken. 

Die  Eeinigung  der  Genitalien  bestehe  in  einer  Abspillung  der  Scham- 
spalte.  Sind  Dammwunden  vorhanden,  so  hlite  man  sich,  die  Schamteile 
auseinander  zu  drangen.  Kann  die  Hebamme  nioht  selbst  die  Eeinigung 
vornehmen,  so  muss  sie  eine  verstandige,  vorher  wohl  instruirte  Frau  dazu 
anweisen.  Auf  keinen  Fall  soll  sich  die  Wôchnerin  selbst  reinigen, 
wenigstens  nicht  in  der  ersten  Woche  nach  der  Geburt. 

Fur  frische  Unterlagen  muss  zweimal  tâglich  gesorgt  werden.  Dièse 
mussen,  wenn  der  Hebamme  etwas  aufgefallen  ist,  ftlr  den  Arzt  zur  Be- 
sichtigung  aufgehoben  werden. 

Die  Ernahrung  der  Wôchnerin  bestehe  in  einer  leicht  verdau-  Emâhrung  aer 
lichen,  aber  nahrhaften  Kost.  Milch,  Milch-KafFee  und  ab  und  zii  frisches 
Wasser  seien  die  Getrânke.  Fleischbriihsuppen  mit  nahrhaftem,  leicht  ver- 
daulichem  Inhalt,  Milchsuppen  und  Weissbrot  sind  mittags  und  abends  zu 
verabreichen.  Vora  vierten,  fiinften  Tage  ab,  wo  in  der  Kegel  die  Stuhl- 
entleerung  stattgefunden  hat,  reiche  man  konsistentere  Kost  ;  mittags  gebe 
man  geschnittenes  Fleisch  in  die  8uppe  oder  nach  der  Suppe  gebratenes 
Fleisch;  vormittags  und  nachmittags  fiige  man  fein  geschnittenes  Brot,  mit 
reichlich  Butter  bestrichen,  oder  ein  weiches  Ei  und  dergleichen  hinzu. 

Eine  Wôchnerin,  die  stillt,  muss  mit  reichlicher,  fllissiger  Kost  ernahrt 
werden.  Man  giebt  ihr  auch  vom  Ende  der  ersten  Woche  ab  als  Getrank 
zweckniiis.sig  ein  nahrhaftes  Bier. 

Die  Yienten  Resultate  fiïr  Mutter  innl  Kind  f'and  Blau')  bei  Anweiiduiig-  einer 
reichlichen  gemischten  Kost,  in  die  sciioii  vum  1.  bis  4.  Tage  Kalljs-  luid  Hiiliiici-fleich 
nebat  Eiem  aufgenommcn  .sind. 

Zur  Einnahme  der  Nabrung  erliôhu  man  den  f)b('rki)r[)er  etwas,  lasso 
die  W'iclincrin  aber  nicht  aiifsitzçn. 

';  Orvo«i   Hetilap,  I8!M   Nr.  4—7;  réf.   iMcminc:!  .laliresb.   18it4,  S.  552. 
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Waun  soll  die 
Wuchnerin 
aiifstehenV 


Alter  Sitte  gemass  pflegen  die  Wôclinerinnen  am  iieunten  Tage  das 
Bett  zu  verlassen.  Leider  handeln  dabei  die  Hebaramen  meist  ganz 
nach  der  Schablone,  konuen  wohl  aucli  nicht  gegen  die  Wiinsche  der 
AVochnerin  und  ilirer  Umgebimg  ankampfen.  Fiir  den  Arzt  darf  nicht  der 
Tag  des  Wochenbettes,  sondern  der  Grad  der  Elickbildung  der  Geiiitalien 
neben  dem  AUgemeinbefinden  der  Frau  massgebend  sein.  Die  Riiclibildung 
raiiss  soweit  vovgescliritten  sein,  dass  die  Wôchnerin  unbescliadet  ihrer 
Gesundheit  aiifstelien  Icann. 

Hierzu  gehort,  dass  dei'  Utérus  eben  nocLi  iiber  der  Sj'mphyse  zu  fiilileii  ist,  dass  er 
und  seine  Umgebung  beim  Eindriicken  mit  der  Hand  nicht  mehr  schmerzbaft  sind.  Der 
Utérus  muss  sich  in  Anteversiousstellung  befinden  ;  sein  Cervix  soweit  verengert  sein,  dass 
man  mit  Miilie  nooh  einen  Finger  durchsohieben  kann.  Ausfluss  muss  fast  ganz  naoli- 
gelassen  haben.  Die  âusseren  "Wunden  mûssen  geschlossen  sein  oder  sich  wenigstens  in 
guter  Granulation  betÎDden. 

Man  bedenke,  dass  Wochnerinnen,  die  neun  Tage  und  langer  zu  Bett 
gelegen  haben,  beim  Aiifstehen  leicht  Schwindel-,  auoh  Ohnmachtserschei- 
nungen  bekommen.  Man  lasse  deshalb  vor  dem  Aufstehversuche  eine  Tasse 
Milch,  Suppe  oder  ein  Glaschen  Weiu  geben,  und  das  erste  Aufstehen 
geschehe  nie ,  ohne  dass  sich  eine  besonnene  Fraii  in  der  Umgebung  der 
Wôchnerin  befindet. 

Es  geniigt,  ara  ersten  Tage  eine  Stunde  aufzustehen.  Stets  lasse  man 
die  Wôchnerin  die  erste  Zeit  nach  dem  Aufstehen  das  Mittagessen  im 
Bett  geniessen  und  trete  den  Wilnschen,  mit  der  Famille  zusammen  essen 
zu  wollen,  entsohieden  entgegen. 

Wo  es  irgend  môglich  ist,  lasse  man  die  Wôchnerin  12  bis  14  Tage 
zu  Bett.  Die  voile  hilusliche  Beschaftigung  kann  erst  mit  der  5.  bis  (3. 
Woche  wieder  aufgenommen  werden. 


Die  Pflege  des  Neugeborenen. 

Die  Eriiahriiug-  des  Klndes  an  der  Mutterbrust. 

Der  gliïckliche  Yerlauf  eines  Wochenbettes  hangt  auf  das  engste  zu- 
sammen mit  dem  befriedigenden  Gedeihen  des  Kindes. 

Dass  es  das  beste  ist,  die  Mutter  stillt  ihr  Kind  selbst,  weiss 
jetzt  jede  Frau.  Auoh  die  Frauen  der  wohlhabenden  Klassen  versuchen 
es  jetzt  mindestens,  ihre  Kinder  selbst  zu  stillen,  und  -weit  haufiger  als 
frïiher  trifft  man  gliïckliche  Mutter,  die  das  wonnige  Geflihl  kennen,  ilir  Kind 
selbst  grossgezogen  zu  haben. 

In  vielen  Fallen,  wo  die  Mutter  nicht  zum  Stillen  zugelassen  wird, 
oder  wo  es  mit  dem  Stillen  nicht  geheu  will,  liegt  es  an  der  Hebamme, 
Avohl  auch  am  Arzt,  indem  die  erste  die  Miihe  scheut ,  und  die  Geduld 
nicht  hat,    bis  das  Saugen    glueklich   zustande    gekommen    ist,    der  Arzt 


grossen  Blut- 
verlusten 
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aber  liâufig    zu    leicht    aus  Befûrchtvingen    abrât,    die    nicht  geniigencl  be- 
griindet  siud. 

loh  erinnere  hier  nur  an  das  Abraten  nach  gj  ôsseren  Blutverlusten.     „Die  Frau  ist     Stillen  nach 
zu  scliwach",  heisst  es  dann  so  hâufig.     Ein  paar  Tage  Geduld   bei  guter  Ernâhrung  uud 
in  der  Regel  macht  es  sich  dann  mit  dem  Stillen  ganz  gut. 

loh  habe  bei  eiuer  Reihe  von  Erauen,  die  iiber  1000  gr.  Blut  bei  der  Entbinduug 
verloren  haben ,  regelmâssige  "Wâgungen  der  Milohmeugen ,  die  sie  ihren  Kindern  geben 
konnten,  vornehmen  lassen  '),  dièse  Untersucliuiigen  auch  bis  auf  den  heutigen  Tag  fort- 
gesetzt.  Das  Résultat  dieser  Untersuohungen  bereohtigt  mich  zu  dem  Ausspruche: 
Selbst  die  sohwersten  Blutverluste  bei  der  Geburt  geben  nooh  keiuen  Grund,  das  Stillen 
zu  untersagen. 

Die  Piiege   des  Kindes   in    den    ersten  Woohen    seines  Lebens  bildet  ,.  ^^'^^'^  '^^'. 
die  Erziehungsgnindlage  fur  das  spatere  Leben.    Die  Ernâhrung  des  Kindes  Gewohnung  una 
ist  nicht  nur  eine  Magenfrage,  sondern  eine  ungemein  wichtige  erziehliche      Erziehung 
Frage.     G-ewohnung    ist  Erziehuug.     In   der  ersten  Zeit    des  Lebens  aber 
lasst  sich  die  G-ewôhnimg  nicht  von  der  Ernâhrung  trennen.     Eine  streng 
durchgefiihrte  Ordnuug    in    der  Ernâhrung    ist    daher    ausschlaggebend  ftir 
das  korperliche  und  geistige  Gedeihen  des  Kindes  -). 

Xormale  giUistige  Bedingungen  vorausgesetzt,  d.  h.  geniigende  Mutter- 
milch  imd  ein  gesundes  Kind,  so  kann  man  binnen  wenigen  Tagen,  spatestens 
binnen  wenigen  Wochen  das  Kind  so  ziehen,  dass  es  mit  nur  wenigen 
(4  bis  6)  Malilzeiten  in  24  Stunden  auskommt,  dass  es  zwischen  den  Mahl- 
zeiten  schlaft  oder  ruhig  im  Bette  liegt,  und  dass  es  die  Mutter  die  Nacht 
hindurch  in  Ruhe  lasst. 

Die  Hauptbedingung,  dies  erziehliche  Résultat  zu  erreiohen,  ist  neben 
den  schon  erwithnten  materiellen  Bedingungen  die,  dass  niemand  das  Kind 
in  seiner  Ruhe  stort  ;  es  niemals  aus  dem  Bette  genommen  wird,  als  wenn 
es  gilt,  das  Kind  zu  reinigen,  trocken  zu  legen  und  zu  nahren.  Richtet 
man  es  so  ein,  dass  reinigen  und  trocken  legen  stets  dem  Stillen  voraus- 
gehen,  so  wird  das  Kind  in  den  ersten  5  bis  6  Monaten  seines  Lebens  auch 
nur  4  bis  6  mal  tâglich  aus  dem  Bettchen  genommen  und  fordert  von  der 
^lutter  nicht  mehr  als  4  bis  (3  mal  eine  halbe  bis  drei  Viertel  Stunde 
Pfiegezeit. 

Xan  legt  das  Kind  das  erste  Mal  an,  wenn  die  Mutter  nach  der zeit des Aniegens 
Geburt  gehorig  geschlafen  und  ausgeruht  hat,  dies  ist  ungefâhr  12  Stunden 
nach  der  Geburt.  Tagstiber  thut  man  gut,  aile  2  bis  3  Stunden  das  Kind 
anzulegen;  nachts  lasst  man  es  so  lange  schlafen,  Avie  es  schlaft.  Indem 
man  tagsiiber  piinktlich  genau  die  Stunden  einhalt,  das  Kind  zu  dem  Zwecke 
selbst  weckt,  die  Xacht  aber,  auch  wenn  das  Kind  schreien  soUte,  es  erst 
eine  Zeit  schreien  lasst  und  erst  es  einmal  trocken  legt,  ehe  man  ihm  die 
Brust  bietet,  gelangt  das  Kind  durch  Gewiihnung  bald  dahin ,  tagsiiber 
sich  punktlich  zum  Trinken  zu  melden,  nachts  al)er  immer  langer  zu 
schlafen,  schliesslich  durchzuschlafen. 

ÇJchon  ini  zweiten  Iji^bcnsnionate  kann  dann  die  Einteilung  folgende 
sein:  Friih  zwischen  7  und  9   l'hi-  lîud  und  erste  Mahlzeit,   12  bis  1   Uhr 


')  Ueber  Milclimengc-n  uach  grossen  HlutverluBten,  Ber.  u.  Arljciten,  Bd.  2,  S.  67. 
')  Begger,  Die  Benutzung  der  ersten  Lebeiistage  dos  Sauglings  zu  dessen  Eingewolinuiig 
in  eine  naturgemaitse  Lebeiisordining,  4.  AuH.,  Oassel  u.  Grittingen,  .labr  fehlt.  —  Alil- 
fclil,  l'eber  Eruatirung  des  Sauglings  an  der  Mutterbrust,  Leipzig  1878. 
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Benutzung  der 


Reinigen  uncl  zweite  Malilzeit,  4  bis  5  Uhr  desgleichen ,  9  bis  10  Uhr 
Korperwasche  iind  vierte  llahlzeit  und  eventuell  friih  5  Uhr  fttufte 
JMahlzeit. 

Dièse  strenge  Einhaltung  der  Zeiten  kann  man  nur  mit  aller  Siclier- 
heit  durchfiihren,  wenn  man  weiss,  dass  das  Kind  aucli  bel  jeder  Mahlzeit 
genligend  Nahrnng  bekommt  und  bis  ziir  nâcbsten  oliue  Hungergefttbl  aus- 
harren  kann.  Das  sicherste  Mittel,  dies  zu  entscheiden,  zugleich  aber  auch 
das  einzige  Mittel,  die  Quantititten  kennen  zu  lernen,  die  ein  Kind  bei  einer 
ilalilzeit  ans  der  Mutterbrust  bekommt,  ist  die  Wage.  Indem  man  das 
Kind  vor  und  nacli  dem  Stillen  wiegt,  erhalt  man  als  Plus  die  Menge  der 
genossenen  Milch.  Es  ist  zu  diesen  Wagungen  nattirlich  nicht  nôtig,  das 
Kind  netto  zu  wiegen,  sondern  man  wiegt  es  in  dem  Tragbettchen  oder  in 
seiner  Kleidung,  in  der  es  an  die  Brust  gelegt  werden  soll. 

Bei  zwei  meiner  Kinder  habe  ich  dièse  Wagungen  durchgefûhrt,  um 

nur  erst  bestimmte  Angaben  liber  die  Mengen,  die  bei  jeder  Mahlzeit  ge- 

nossen  wurden,  zu  erlangen. 

Menge  dei-  lu    der    folgenden  Tabelle    ist    die  Anzahl    der  Mahlzeiten    und    die 

^™"^'^^°^°  "  "' '  Durchschnittsmenge    einer   jeden    in    den    ersten   drei  Wochen  zusammen- 

gestellt^). 

Tabelle   I. 


der 


Zabi  der 

Durchschu.- 

Z.ihl  der 

Zabi  der 

Jlahlz. 

:\Ienge. 

Jl.ihlz. 

gr. 

Mahlz.       gr. 

1.  Tag. 

2. 

2.5  gr. 

8.  Tag           7. 

97.0 

15.  Tag          6         93 

2. 

5. 

29.0    ., 

9. 

„                 6. 

93.0 

16.     „             7        90 

3.      ," 

6. 

410    „ 

10. 

V                ~'- 

86.0 

17.     „            7         92 

4-         :, 

7. 

58.8    ., 

11. 

„            6. 

96.0 

18.     „             6         96 

5.       „ 

6. 

67.5    „ 

12. 

„            6. 

93.0 

19.     „            7       105 

«.       ., 

7. 

73.0    „ 

13. 

7. 

86.0 

20.     ,,             6       112 

7.       ., 

6. 

92.2    „ 

14. 
Ta 

belle   II 

91.0 

21.     „             7       102 

liilt  Angaben 

liber   die 

in  24 

Stunden    genommenen    Milchmengen    v 

1.  bis  30 

Woche^): 

Woche 

Grainm 

Woche 

Gramm 

Woehe          Gramm 

]. 

326 

11. 

838 

21 

1098 

2. 

603 

12. 

842 

22 

1032 

3. 

647 

13. 

974 

23 

1019 

4. 

665 

14. 

974 

24 

1069 

5. 

740 

15. 

980 

25 

1028 

6. 

791 

16. 

970 

26 

1063 

7. 

811 

17. 

1010 

27 

1094 

8. 
9. 
10. 

845 
810 
821 

18. 
19. 
20. 

1042 
990 
994 

28 
29 
30 

HZ]  ^^f  ™i* 

1309(   ''"'''''''''■ 

Tabelle  III 
enthalt  Angaben  liber  die    absoliite  Zunahme   von  vier   Kindern,    die   mit 
Muttermilch  ernahrt  wurden.     Nr.  4  bekam  nebenbei  Flasche. 


')  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  245.  =)  Ahlfeld,  Ueber  Eruahrung  des 
Saiiglings,  S.  34.  —  Die  Angaben  fiii'  die  1.  bis  5.  "Woche  eutnebme  ioh  der  zweiten 
Wagungsreihe,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  245. 
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I. 

II. 

ni.') 

iv.-^) 

I. 

II. 

III. 

IV. 

Init 

ialgewicht  2830 

3100 

3120 

3150 

Zunahme 

1. 

"Woohe 

2930 

— 

3105 

— 

11.  Woolie 

4400 

4985 

4945 

5010 

Kinde! 

2. 

„ 

8050 

3230 

3275 

3230 

12. 

4535 

5770 

5130 

5090 

3.' 

„ 

3250 

3340 

3420 

3310 

13. 

4715 

5870 

5430 

5290 

4. 

,, 

3450 

3620 

3570 

3470 

14.   „ 

4900 

.5615 

5625 

— 

5. 

„ 

3600 

3865 

3700 

3700 

15. 

5220 

5835 

5710 

— 

6. 

,, 

3675 

4055 

3880 

3785 

16. 

5325 

6220 

5930 

— 

7. 

,, 

3975 

4150 

4160 

4080 

17. 

— 

6385 

6040 

— 

8. 

^j 

— 

4400 

— 

4320 

18.   „ 

— 

6490 

6145 

— 

9. 

^^ 

4250 

4610 

4550 

4570 

19. 

— 

6750 

6245 

— 

10. 

" 

4200 

4790 

4710 

4780 
Tabell 

20. 
e  IV. 

6975 

6410 

Bail  m  m  und   Illiier^)  stellteu  fest,  dass  die  Kinder,  je  nach  ihrer  melir 
oder  weniger  kraftigen  Entwickeliing,  mehr  und  weniger  Milch  der  Brust 

entnehmen  : 


Anfangsgewicht 
Uber  3500  gr.     3000—3600  ; 


54  gr. 
112  '„ 
261  „ 
277  „ 
332  „ 
340  ,, 
387  „ 


20 
75 
168 
252 
303 
853 
367 


unter  3000  gr, 

14  gr. 

-il  ,> 

120  „ 

195  „ 

210  „ 

226  „ 

298  „ 


Anfangsgewicht 
3000—3500 

472  gr. 
512  ,, 
512  „ 
577  „ 
613  „ 
691  „ 


unter  3000  g 

302  gr. 
287  „ 
315  „ 
3.50  ., 
425  „ 
500  „ 


Bai  reichlicli  liefernder  Brust  braucht  ein  Kind,  wenn  man  es  an  der 
Brust  nicht  schlafen  lasst,  ca.  10  bis  20  Minuten  ,  sich  satt  zu  trinken. 
Wahrend  man  in  der  ersten  Zeit  nur  mit  der  Wage  imstande  ist,  zu  sagen, 
ob  ein  Kind  genug  getrunken  bat,  erkennt  man  bei  einiger  Beobacbtung 
bald  die  Zeicben  der  Sâttigung  am  Kinde  selbst  :  das  Kind  scbreit  nicht 
mehr,  wenn  man  ihm  die  Warze  entzieht,  oder  es  lasst  von  selbst  los,  es 
bewegt  die  Extremitaten  nicht,  sondern  liegt  ruhig  da,  lasst  die  Arme  zur 
Seite  gestreckt  herabhangen,  es  bewegt  den  Kopf  nicht  hin  und  lier,  es 
saugt  nicht  am  Daumen ,  den  es  vor  dem  Stillen  in  den  Mund  gebracht 
hatte,  kurz,  es  gewahrt  einen  Anblick,  als  ob  es,  „dick  und  voll",  zu  faul 
sei,  sich  zu  bewegen.  Selbst  bei  ruhigster  Kôrperlage  kommt  ab  und  zu 
ein  Schub  IVIilch  aus  dem  Munde  wieder  heraus,  der  wahrscheinlich  als  zu 
viel  eliminirt  wird  ;  docli  ist  auch  hauiig  der  Beginn  von  Pressversuchen, 
um  Kot  zu  entleeren,  direkt  nach  oder  gar  schon  wahrend  des  Stillens  daran 
schuld,  dass  das  Kind  ausspeit.  Dièses  Speien  ist  nie  mit  Brechbewegungen 
verlninden. 

Der  Menge  der  genossenen  Milch  entsprechend  ist  auch  die  Harn- 
ausscheidung  sehr  reichlich.  Die  Windeln  sind  durch  und  durcli  nass.  Das 
Kind  musH  ca.  (i  mal  in  24  Stunden  f'riscli  angezogen  und  trocken  gelegt 
werden. 


Zeichen  der 
Sâttigung 


';  l!tr.  11.  Arl).,  l'il.  1,  S.  249.  ■)  l)ie  crstea  sechs  Woohou  Muttcrmilcli ,  iliuiu 
Milch  eirior  andom  f'rau  iiebon  Kuhmilcli.  Von  der  siebenteii  Woohc  ab  nur  vicr  Mulil- 
zciteii  tiiglich.     ")  Samml.  Klin.  Vortr.  1894,  Nr.  105,  S.  227. 


188 


Physiologie  des  Woohenbetts. 


Die  Beluuidlung-  des  Nabelsclniurrestes  uiul  die  Hauti»ilege. 


Nabelsehnu 
restes 


Die  Eeinigung  des  Kindes  erfordert  iieben  der  Ernahriing  die  grosste 
Aufmerksamkeit.     Besonders    die    Nabelgegend    und    die    Umgebung    der 
Genitalien  sind  in  dieser  Hinsicht  zu  beriicksichtigen. 
BohandluDg  des  Die  Behancllung  des  Nabelscliuurrestes  hat  schon  zu  vielen  Vorschlâgen  Aiilass 

gegeben.  Ihn  aseptisch  zu  behandeln,  ihn  also  gleioli  naoh  der  Geburt  so  einzuhiillen, 
dass  er  frei  von  Mikroorganisnieu  mumifizii't  und  sich  vom  Baueiinabel  abstosst,  lasst  sieh 
nm-  in  Anstalten  dui'chfiihreu  ').  Bei  sehr  reiohlichem  sterilen  Verbandmaterial  ist  uns 
die  Abhaltiing  von  Keimen  auch  geluugeu^).  In  der  allgemeinen  Praxis  wiirde  dieser 
Versuch  kaum  gliicken.  Die  Eiterung  am  Nabelkegel  lâsst  sich  schwer  vermeiden.  Mau 
findet  zumeist  Staphylokokken,  bisweilen  auch  Streptokokken  am  Nabel. 

Dass  dièse  sich  nicht  unsohâdJich  verhalten,  bezeugen  die  Untersuchungen  von 
Eross"),  der  nachwies,  dass  45%  aller  Neugeborenen  infolge  des  Vorgangs  der  Nabel- 
schnurabstossung  fieberten.  Auch  eiue  lokale  Erkrankung,  der  hâufig  vorkoinmende 
Pemphigus  p  eriumbilioalis''),  eine  als  Miliaria  beginnende ,  sich  in  Pemphigus- 
blasen  verwandelnde  Affektion  der  Haut  um  den  jSTabel  herum,  ist  auf  den  Einfluss  dieser 
Mikroorganismen  zuriickzubeziehen. 

Um  die  G-efahren  der  Nabelschnuriufektiou  zu  vermeiden,  sind  wir 
nach  zahlreiolien  vorausgegangenen  Versuchen^)  zu  einem  Verfahren  ge- 
langt,  das  niclit  nur  in  Anstalten,  sondern  aucli  fiir  die  allgemeine  Praxis 
sich  bewahren  wird.  In  unserer  Anstalt  sind  die  Eesultate  in  die  Augen 
springend. 

Die  Hauptpriuzipien  des  Verfahrens  sind:  Kllrzung  der  Nabelschnur 
bakl  nacb  der  Geburt  auf  das  erlaubte  geringste  Màass  und  Unterlassung 
der  spateren  Bitder. 

Dementsprechend  unterbinden  wir  nack  1  bis  2  Stunden  die  nun 
sckon  etwas  collabirte  Scknur  1  cm  ûber  dem  Nabelkegel  und  scbneiden 
mit  wolildesiniicirter  Sckere  V2  °i^  weiter  die  Nabelscknur  ab.  Den  Best 
betupfen  wir  mit  absolutem  Alkobol  mittels  Watte  und  legen  dann  einen 
Bausch  steriler  Watte  liber  den  Stumpf.     Nun  die  Nabelbinde. 

Dieser  Verband  wird  nur  geweckselt,  wenn  er  nass  wird,  was  bei 
Knaben  die  Regel  ist.  Muss  auch  die  Watte  entfernt  werden ,  so  findet 
wiederum  ein  Betupfen  des  Stumpfes  mit  Alkoliol  statt.  Die  Kinder 
werden  nicht  gebadet,  sondern  tâglich  zweimal,  an  den  Genitalien  natlir- 
lich  ôfter,  gewaschen. 

Dem  von  Doktor^)  und  Keilmann')  gemachten  Vorschlage,  das 
Bad  mit  Ausnahme  des  ersten  ganz  zu  verbieten,  sohliesse  ich  micli  fiir 
Anstalten  vollstandig  an.  Auch  Knopp^)  beflirwortet  dièses  Verfahren 
aiif  Grund  sehr  sorgfaltiger  Untersuchungen,  Avahrend  Anthes^)  an  der 
Hallenser  Klinik  zu  anderen  Eesultaten  kam,  wonach  das  tagliche  Bad 
nicht  nur  ungefiihrlich  sein,  sondern  die  Nabelheilung  sogar  glinstig  be- 
einflussen  soU. 


Baden  der 
Neugeborenen 


1)  Dohrn,  C.  f.  (t.  1880,  S.  313.  -)  Paul,  In.-Diss.,  Marburg  1894.  ^)  A.  f.  &., 
Bd.  41,  S.  409.  *)  Tranteuroth,  Phemphigus  neonatorum  periumbilicalis ,  Ein  Beitrag 
zur  Lehi-e  von  den  Pemphiguserkrankungen,  lu.-Diss.,  Marburg  1892.  °)  Paul,  AVie  ist 
der  Kabelsohnurrest  dei'  Xeugeborenen  zu  behandeln?  In.-Diss.,  Marburg  1894.  —  1.  Auf- 
lage  dièses  Lehrbuohs  1894,  S.  166.  '•)  A.  f.  G..  Bd.  45,  S.  589.  ')  Deutsche  med.  "\V. 
1895,  Nr.  21,  S.  339.     ^)  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  5,  S.  593.     ■')  In.-Diss.,  Halle  1896. 
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Am  4.  bis  7.  Tage,  seltener  spater,  stosst  sich  cler  kleine  Rest  vom 
ISTabelkegel  ab.  Es  bleibt  dann  eine  kleine  Grube  im  Hautnabel,  in  deren 
Tiefe  der  noch  leiclit  graniilirende  Abstossungsstumpf  sich  befindet. 

Die  beideu  Arterien  leisten  der  Muinifikation  am  langsten  Widerstand,  und  nioht 
selten  sieht  man  sie  naoh  Abfallen  des  Nabelsohnurrestes  als  kleine  penisalinliohe  Kôi'iDer 
aus  der  Nabelgrube  herausragen. 

'Wird  ein  Stiiek  der  Nabelsohnur  vom  Nabelkegel  aus  mit  eruâhrenden  Blutgefâssen 
verseheu,  so  kann  es  der  Mumifikation  AViderstand  eutgegensetzeu.  Wir  sahen  in  einem 
solchen  Falle  die  Demarkatiouslinie  sich  1  cm  iiber  dem  Nabelkegel  bilden.  Das  Stiiek 
musste  uachtrâglioh  noch  abgebunden  werden.    (1889,  J.  Nr.  281.) 

Die  Gegend  der  Grenitalien  und  der  Glutaen  ist  durcli  besonders  auf- 
merksame  Behandlung  vor  dem  Wundwerden  zu  behûten.  Ist  das 
■  Wimdwerden ,  wenn  ein  Kind  niir  mit  Fraiieumilch  an  der  Brust  auf- 
gezogen  wird,  aucli  weniger  leicht  zu  erwarten,  als  wenn  es  klinstlich 
ernahrt  wird,  weil  der  Stuhl  keine  tltzende  BeschafFenheit  zu  haben  pflegt, 
so  kann  doch  bel  nachlassiger  Behandlung,  besonders  bei  ungenûgender 
Eeinigung  und  Trocknung  der  Windeln  die  Haut  wund  werden. 

Haufiges  Trockenlegen ,  Waschungen  der  betreffenden  Gegend  mit 
kiihlem  Wasser,  Abtupfen  (nicht  Abtrocknen,  d.  h.  -reiben)  mit  weichen 
ganz  trocknen  Tiichern ,  Benutzung  gut  getrockneter,  weicher  Windeln, 
schiitzen  am  besten  vor  dem  Wundwerden.  Prophjdaktiscli  kann  man  auch 
die  Gegend  um  Anus  und  Genitalorgane  mit  mildem  reinem  Fett  (Vaselin, 
Lanolin)  nach  jedem  Reinigen  einstreichen. 

Auch  die  Mundhohle  bedarf  der  Sauberung,  damit  nicht  Schwamm- 
chen  (Soor)  und  Aphthen  sich  bilden.  Am  zweckmassigsten  geschieht 
die  Reinigung  vor  jedem  Trinken  mit  einem  weichen  leinenen  Litppchen 
und  reinem  Wasser.  Auch  dièses  Reinigen  geschehe  sanft,  nicht  roh,  da- 
mit nicht  die  zarte  Mundschleimhaut  verletzt  werde ,  wodurch  dann  erst 
recht  der  Bildung  von  Mykosen  Vorschub  geleistet  wlirde. 

Die  Mundhohle  nach  dem  Trinken  zu  reinigen,  ist  nicht  passend.  Man  i-eizt  das 
Kind  zum  Wiii-gen  und  Brechen,  weckt  es  wieder  auf,  wenn  es  nach  dem  Trinken  gerade 
einsehlafen  will,  und  iiljerdies  ist  das  Verfahren  zumeist  nutzlos,  da  immer  zu  erwarten 
ist,  dass  das  Kind  in  die  Hôhe  gebrachte  Miloh  im  Munde  behalt. 


.\bstossung  des 

Nabelsehnnr- 

restes 


Wundwerden 
der  Kinder 


Die  Eruithriiug-  ilurcli  die  Amiiie  und  die  kiinstliche  Eniiihruiig-. 


Kann  eine  Mutter  nicht  stillen,  so  ist  Frauen-  oder  Amnienmilch  jeder 
kiin.stlichen  Ernahrungsweise  vorzuziehen.  Ehe  eine  Amme  die  Versorgung 
des  Kindes  iibernimmt,  mu ss  eine  Untersuchung  vorausgehen,  ob  die 
Amme  gesund,  ob  ihre  Brust  tauglich,  und  ob  ihre  Milch  reichlich  und 
gut  ist. 

In    betrefF  etwaiger  versteckt    liegender    iibertragbarer    Krankheiten   untersudiun? 
falmde  man   besonders  auf  Lues    und   Tuberkulose.      I)ie    letzten   Spuren     '''"'  ^"""^ 
einer  latenten  Lues  sind  oft  selir   schwcr  nachzuweisen.     Bisweilen  findet 
man   nur   ^iarte    pigmentfreie  Stellen    in    der  Nillie    der  Kommissur  als  die 
Reste  abgelieilter  (Jondylome. 

JJie  Untersuclinng  der  Brust  erstreekt  siidi  aul'  die  Grosse  der  Driisen, 
ob  rcichliche  ilautvenenverzweigungen  zii  bi^iiirikcn  sind ,  ob  die  Warzo 
gut  fassbar  ist. 
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Gute  àer 
Linmeamileh 


Kunstlîche  Er 

niihrung  und 

Soxhlet's  Ver- 

fahren 


Aile  Schliisse  ans  der  Grosse  der  Brustdrlise  auf  die  Reichlichkeit 
der  Milch  iniissen  mit  Vorsicht  gemacht  werden.  Hat  man  Gelegenheit, 
das  Kind  der  Amrae  zu  sehen,  so  ist  dies  schon  mehr  wert,  demi  der  Er- 
folg  des  Stillens  deutet  auf  die  E,eichliclikeit  der  Absonderuiig. 

Vorsicht  muss  auch  hier  herrschen ,  denn  wenn  man  sich  auf  dem  Wege  von 
Ammenvermieterinnen  eine  Amme  versobafft,  so  sind  absichtliche  Tauschungen  schon  oft 
vorgekommen. 

Das  einzige  sichere  Mittel,  die  Milchmeugen  einer  Amme  zu  schatzen, 
ist  vpiederum  die  Wage.  Wiegt  man  das  Kind  vor  und  nach  dem  Trinken 
ungefalir  einen  Tag  hindurch,  dann  weiss  man  ganz  genau,  was  eine  Amme 
zu  leisten  vermag. 

Ich  benutze  als  Wage  eine  kleine  Decimalwage,  die  auf  5  gr  noch  deutlich  ans-, 
schlâgt.     Klichen-Federwagen  sind  zu  uuserm  Zweoke  untauglich. 

Das  Gedeihen  des  Kindes  hangt  mehr  von  der  Quantitât,  als  von  der 
Qualitât  der  gebotenen  Milch  ab.  So  schlecht  pflegt  Milch  gesunder  Frauen 
nie  zu  sein,  dass  bei  geniigender  Quantitât  das  Kind  nicht  vorwarts  kommen 
sollte.     Doch  kommen   auch  hiervon  Ausnahmen  vor. 

Die  Giite  einer  Milch  bestimmt  der  Arzt  am  schneUsten  aus  dem  Ralimabsatz. 
Man  zieht  ein  Reagenzglas  Milch  aus  der  Brust  ab  und  lâsst  es  12  bis  24  Stunden  stehen. 
Der  Rahmsaum  darf  dann  nicht  unter  dem  zehnten  Telle  des  Milohvolumens  betragen.  ^ 
Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  kann  Aufschluss  dariiber  geben;  doch  gehort  einige 
Uebung  dazu,  aus  der  Dichtigkeit  und  Grosse  der  Milchkiigelchen  einen  sichern  Schluss 
auf  den  Wert  der  Milch  zu  macheu. 

Eine  Fettbestimmung  kann  in  zweifelhaften  Fâllen  die  Entscheidung  geben:  In 
einem  Reageuzglase  fiige  man  zu  5  ccm  Milch  einen  Tropfen  12Y2°/(,iger  Natronlauge, 
schiittle  zuerst  mit  5  ccm  Aether,  dann  mit  5  ccm  90°/oigem  Alkohol  tiichtig  und  extrahire 
so  das  Fett.     Die  sioh  bildende  Fettschioht  muss  3  bis  4%  betragen. 

Ist  auch  Frauen-  und  Ammenmilch  nicht  zu  haben,  oder  will  die 
Mutter  lieber  ihr  Heil  mit  kiinstlicher  Ernahrung  versuchen,  so  ist 
sterilisirte  Kuhmilch,  in  gehoriger  Weise  modifizirt,  entschieden  das  Beste, 
was  an  Stelle  der  Muttermilch  treten  kann. 

Das  Wesen  des  Soxhlet'schen  Yerfahrens  besteht  darin,  die 
Milch  aus  denselben  Flaschen,  in  denen  sie  sterilisirt  wurde,  dem  Kinde 
zu  geben,  ohne  dass  die  luftdicht  verschlossene  Flasche  bis  zum  Augen- 
blick  der  Darreichung  erôffnet  wurde.  Als  Sauger  dient  ein  einfacher 
Gummistopfen. 

Kuhmilch  muss  vor  der  Stérilisation  verdlinnt  und  mit  etwas  Miloh- 
zucker  versehen  werden.  Flir  die  ersten  beiden  Lebensmonate  nehme  man 
halb  Kuhmilch,  halb  Wasser,  im  3.  und  4.  Monate  zwei  Dritteile,  von  da 
ab  drei  Viertel  Kuhmilch.  Sollte  das  Kind  bei  dieser  Ernahrungsweise 
diinnen  Stuhl  bekommen,  so  nehme  man  statt  Wasser  diinnen  Haferschleim, 
der  aber  so  diinn  sein  muss,  dass  er  bequem  durch  die  OefFnungen  des 
Saugstopfens  hindurchgeht. 

Nach  den  Vorschriften  von  He ubn er-H ofmanni)-S o xhlet')  emptiehlt  sich  fiir 
Kinder  vom  1.  bis  9.  Monate  nur  eine  Mischung,  namlich  gleiche  TeUe  Milch  und  Wasser, 
•welch'  letzterem  auf  1  Liter  60  gr  Milchzucker  zugesetzt  sind. 

Danach  wiirde  sich  praktisoh  die  Herstellung  der  Kindermilch  fiir  den  ersten 
Monat  so  gestalten  :  300  gr  Wasser,  18  gr  MUchzuoker  gemischt  und  aufgelost,  300  gr 
Milch  —  verteilt  auf  7  Flaschen,  deren  jede  dann  ca.  88  gr  enthâlt. 


')  Die  Stadt  Leipzig  in  hygienisoher  Beziehung,  Festschrift  1891,   Artikel: 
lingsmilch".     -)  Munchener  Med.  Wochenschi-ift  1893,  Nr.  4,  S.  61. 
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Fiir  den  z  weiten  und  dritteu  Monat  450  gr  Wasser,  27  gr  Milchzuokei-,  450  gi- 
Milch  —  verteilt  auf  6  Flasohen,  deren  jede  oa    155  gr  euthâlt. 

Flir  den  vierten  u.  s.  w.  Monat  600  gr  Wasser,  36  gr  Milohzucker,  600  gr  Miloli 
—  verteilt  auf  6  Flasclien  à  206  gr. 

Beim  Soshlet 'schen  Verfaliren  gentigt  es,  einmal  in  24  Stunden 
Milch  zit  sterilisiren.  In  den  ersten  Monaten  benutzt  man  kleine  Flaschen, 
bis  ca.  150  gr  Inhalt,  vom  3.  Monate  an  veiiangt  das  Kind  raelir,  so  dass 
fiir  die  einzelne  Mahlzeit  250  bis  300  gr  vorbereitet  sein  miissen. 

Die  kiinstliclie  Ernâhrung  missgliickt  bisweilen  ans  Nicktbeaohtung  einiger  sobein- 
bar  unwicbtigen,  docb  folgereiohen  Urastânde.     Eine  gute  Pfiegerin  muss  Besoheid  wissen  : 

Der  Sauger  darf  niobt  zu  viele,  nicht  zu  wenige  Oeffnungen  haben.  Drei,  mit  einer 
gliihenden  Nadel  ausgebrannte,  sind  geniigend.  Làuft  die  Milch  zu  stark,  so  verscliluokt 
sicb  das  Kind  zu  leicht;  bekommt  das  Kind  zu  wenig .  so  strengt  es  sich  vergeblich  an. 
wird  miide  und  scMàft  ein. 

Der  Sauger  darf  die  Flaschenôiïnung  nicbt  zu  weit  uben'agen ,  er  stôsst  sonst  an 
den  weichen  Gaumen  an  ;  die  Kinder  bekommen  Wiii-gbewegaugen.  Er  darf  auob  nicht 
zu  kurz  sein  ;  das  Kind  kann  sonst  den  Saugapparat  nicht  perfekt  in  Anwendung  bringen. 
Ungefâhi-  2  '/,  cm  mag  er  hervorragen. 

Die  Milch  muss  warm  gegeben  werden  (35  "  C).  Bei  Kindern,  die  langsam  trinken, 
sohlage  man  die  Flasche  in  ein  warmes  Tuoh  ein. 

Man  reiche  die  Flasche  dem  Kinde ,  wàhrend  es  liegt ,  nicht  auf  dem  Arme  und 
im  Schosse.  Blau  halte  die  Flasche  so,  dass  die  Richtung  des  Stopfeus  nicht  gegen  die 
Decke  der  Mundhôhie  gerichtet  ist,  sondern  der  Zunge  aufliegt. 

Bei  Beachtung  aller  dieser  und  noch  weiterer  Punkte,  die  sich  im  Einzelfalle  bei 
genauer  Beobachtung  des  Kindes  ergeben,  TOrd  der  Erfolg  viel  sicherer  sein. 

Vor  allem  aber  lasse  man  die  grôsste  Eeinliclikeit  lierrschen.  Plascben, 
Stopfen  miissen  auf  das  sorgsamste  uach  dem  Gebrauche  gereinigt  und  in 
Idarem  Wasser  aufbewabrt  werden. 

Xeben  der  Kubmilch  sind  aile  iibrigen,  friiber  so  viel  verwendeten 
und  neu  binzugekommenen  Muttermilcbsurrogate  zuriickgetreten.  Die 
Blâtter  preisen  sie  zwar  gebôrig  an,  eine  sorgsame  Mutter  wird  sie  aber 
nur  auf  EmpfeUung  eines  Arztes  beriicksichtigen. 


Die  Pflege  iiiizeitig-  oder  zu  friili  gefeoreiier  Kinder. 

8ebr  selten  kommt  es  vor,  dass  Kinder,  die  vor  der  28.  Wocbe 
geboren  wurden,  am  Leben  blieben.  Ich  habe  die  Avenigen  in  der  Litteratur 
glaubwiirdig  gebrachten  Bericbte  uebst  einigen  eignen  Beobachtungen  zu- 
sammengestellt  '),  denen  ich  noch  einen  weiteren  gut  beobachteten  hinzu- 
fiige.  Fiir  letzteren  Fall  ist  es  mir  auch  môglich,  eine  photographische 
Abbildung  zu  reproduziren,  die  das  ungemein  kleine  Kind  neben  dem  Kinde 
der  Ainnie  bringt. 

Die  letzte  Menstruation  der  Mutter  begauu  am  3.  September  1888:  am  26.  Marz 
1889  erfolgte  die  Geburt.  Der  Hausarzt  wog  das  Kind;  900  gr.  Ich  sah  es  am  16.  April 
und  wog  1050  gr;  Lange  34cm  Circa  halbstiindlich  wurdeu  10  bis  20  ccm  Ammenmilch 
mit  dem  Lotfel  eingeflosst.  Am  6.  Juli  betrug  das  Gewicht  1807  gr,  die  Lange  43  cm. 
Von  Mitte  Juni  au,  also  um  die  Zeit,  \vo  das  Kind  normalerweise  hiitte  geboren  werden 
Hollen,  oahm  e»  erst  die  Brust.  ■ 


')  Ueber  un^.eitig  oder   «ehr   frulizeitig  geborene  Friiclito,   die  am  Lebcu  lilieben. 
Arcli.  f.  Gyn.,  Bd.  8,  S.  194. 
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Ein  ZwiUingsI-cind  von  der  oa.  25.  Woche,  720  gr  schwer,  32  cm  lang,  brachte  ich, 
obwohl  wii-  das  Kind  dauernd  im  Warmwasserbad  hielten,  nm-  bis  zur  Mitte  des  4.  Tages- 
Trotz  regehnassiger  Nahrungszufubr  batte  es  120  gr  abgenommen.     (1898,  J.  Nr.  13.) 


Fig.  120.     Kind  in  der  '28.  AVoclie  geboren,  in  der  13.  Lebenswoche  photographirt  neben 
dem  fiinf  Wochen  alten  Ammenkinde.     Nach  der  Natur. 

Ville  main')  berichtet  von  einem  Kinde,  dessen  Geburt  er  in  die  24. — 26.  Wocbc 
vei'legt.  955  gr  soliwer.  Ende  der  4.  Woche  war  es  38  cm  lang.  Bauohdecken  diinn, 
dass  die  Dârme  dm-chsohienen. 

J  11  d  -)  bringt  wertvolle  Mitteilungeu  iiber   die  Lebensthâtigkeit  unzeitig  geborener 

menschlicher  Eriichte.     Die  in    der  Arbeit  mitgeteilten  Ealle    vom  "Weiterleben    sehr  friili- 

geboreuer  Friiohte  sind  mit  grosser  Keserve  aufzunehmen. 

pflege  sehr  fruii  Çiese  Kinder,   wie    auch   die   frlihzeitig   bis   zur   34.  bis    35.  Woche 

geborener  Kinder  gg]jQj,gjjgQ^  bedurfen  siner  gaiiz  besonderen  Pflege,  wenn  sie  an  der  Aussen- 

welt  gedeiben  sollen. 

Da  sie  selbst  sehr  wenig  Eigenwârme  produziren,  bei  der  Zartheit 
der  Hautdecke  der  Wârmeverlust  aber  ein  sehr  bedeuteuder  ist,  so  muss 
Wiirme  von  Aussen  zugefllhrt  werden.  Dies  geschieht  zweckmassig 
in  einer  Warraewanne  ^),  einer  Wanne  mit  doppelter  Wand,  zur  Aufnahme 
von  warmem  Wasser,  besser  noch  in  einer  Wanne,  in  der  das  Kind  im 
Wasser  hilngt,  dem  man,  um  die  Macération  der  Haut  zu  hindern,  6  "/ooKochsalz 
und  ein  schleimiges  Vehikel  zusetzt.  Ist  dièse  nioht  zu  schaffen,  so  wickle 
man  das  ganze  Kind  in  Watte,  die  in  Mull  eingeschlagen  ist,  und  lasse  nur 
das  Gesicht  frei.     Warmflaschen  mussen  dann  fleissig  benutzt  werden. 

Mehreremal  am  Tage  langdauer ndes  Bad  von  38°  Temperatur. 
Gewôhnlich  bekommen  die  Kinder  nach  dem  Bade  lebhafteres  Hunger- 
gefiihh 

Kônnen  die  Kinder  noch  nicht  saugen,  so  flosse  man  die  Mutter- 
milch,  stlindlich  mehrere  Theeh;')fFel,  mit  dem  LôfFel  ein,  lege  sie  aber 
doch  wiederholt  an  die  Brustwarze  an,  damit  sie  die  Saugwerkzeuge  iiben. 
Da  die  Kinder  sehr  viel  schlafen,    so  sind   .sie   zu  ihren  Mahlzeiten  regel- 


■)  Nouv.  Arch.  1895,   Nr.  2,  Eépert.  S.  50.  —  -)   Leopold,   Ber.  u.  A.,  Bd.    1, 
Leipzig  1895,  S.  121.  —  »)  Credé,  Aroh.  f.  Gyn.,  Bd.  24,  S.  121. 
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massig  zu  wecken,  was  am  besten  durcli  Zuhalten  der  Nasenlôclier  ge- 
schieht.  Aiif  dièse  Weise  werden  die  Kinder  zum  wiederholten  Schreien 
angehalten,  was  eine  absolu  te  No  twendigkeit  ist,  wenn  sich.  anders  die 
Lungen  genligend  entfalten  soUen. 


Fig.  127.     llilclisauger  mit  Dopp  elsohlauch. 

Kônnen  die  Kinder  erst  einen  Gummisauger  festhalten,  so  saugt  sicli 
die  Mutter  ihre  Milch  in  ein  Milchglas  mit  Réservoir,  siebe  Figur  127, 
aus  dem  das  Kind  sie  obne  Anstrengung  entnebmen  kann.  Spater  wird 
es  an  die  Brust  gelegt. 

Nur  der  aufmerksamsten  Pflege  gelingt  es,  Kinder  der  26.  bis  30.  Woche 
auf  dièse  Weise  am  Leben  zu  erhalten. 

Sehr  sorgsame  Aufzeichnungen  hat  am  eigenen ,  in  der  30.  Woche  geborenen, 
1490  gr  schweren  Kinde  Alex.  Sohmidt')  gemaoht.  Am  Ende  des  Jahres  wog  der 
Knabe  7000  gr. 

Wabrend  die  Atmung  unter  so  aufmerksamer  Pflege  auch  bei  sehr  friih- 
geborenen  Kindern  ohne  Anstand  von  statten  geht,  lasst  sicb  gegen  die 
Verdunstung  durcli  die  Hautdecken  nur  wenig  tkun.  Daher  scheint  eine 
Wanne,  in  der  die  Kinder  dauernd  im  Wasser  suspendirt  bleiben ,  zweck- 
mâssig. 

Auch  die  Verdauung  stôsst  auf  schwer  zu  beseitigende  Schwierig- 
keiten.  Sehr  schon  konnte  ich  dies  an  einem  Kinde  beobachten  (1896 
J.  Xr.  293),  das  trotz  ausgiebiger  Atmung  und  hinreichender  JSTahrungszufuhr 
dennoch  abmagerte,  ich  mochte  sagen,  vertrocknete,  wahrend  das,  Seite  192 
oben,  erwahnte  im  Wasser  suspendirte  Kind  bei  regelmassiger  IsTahrungs- 
aufnahme  nicht  mumificirte,  aber  an  Gewicht  erheblich  abnahm. 


')  .Jabrb.  f.  Kinderh.  Bd.  42,  S.  301. 
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Die  als  Folgezustânde  der  Schwangerschaft  auftretenden 
Erkrankungen. 

Die  gewaltigen  Verânderungen ,  die  die  Conception  und  Schwanger- 
schaft in  den  Organen  der  Frau  hervorbringen,  vollziehen  sich  nicht  immer 
in  physiologisch  zii  nennender  Weise  i;nd  bleiben  aiich  nicht  immer  ihrer 
Intensitat  nach  physiologisch.  Vielfach  geben  sie  Grelegenheit  zu  krank- 
haften  Erscheinungen.  Nur  verhaltnismassig  wenige  Frauen  kommen  ohne 
jede  Sterling  diirch  die  Schwangerschaft  hindurch,  andre,  und  deren  ist 
keine  kleine  Zahl ,  erkranken  infolge  der  eingetretenen  Schwangerschaft 
ernstlicher. 

Auch  werden  an  und  flir  sich  verhaltnismassig  unbedeutende  Leiden 
infolge  der  Schwangerschaft  fur  die  Schwangere  derart  gefâhrlich,  dass  die 
Schwangerschaft  zu  einer  schweren  Krankheit  werden  kann. 

Dièse  sich  infolge  der  eingetretenen  Schwangerschaft  herausbildenden 
Erkrankungen  soUen  im  folgenden  betrachtet  werden;  und  iim  denselben 
Stofif  nicht  noch  einmal  im  Abschnitte  liber  die  Geburt  bringen  zu  mûssen, 
werde  ich  hier  den  Einiluss  der  Erkrankung  auf  die  Geburt  zugleioh  mit 
berûcksichtigen. 

Ich  rechne  hierher  die  Krankheiten,  die  in  der  Hauptsache  auf  einer 
durch  Ernahrungsveranderung  hervorgerufenen  krankhaften  Eeizbarkeit 
der  nervosen  Organe  beruhen,  als  die  Hyperemesis  der  Schwangeren,  den 
Ptyalismus,  die  Schwangerschaftspsj''chosen,  andrerseits  die  Erkrankungen, 
herbeigefiihrt  durch  die  infolge  eingetretener  Schwangerschaft  hervor- 
gerufene  Veranderung  der  Blutmasse  und  Blutcirkulation ,  die  Hydraemie 
der  Schwangeren,  die  Schwangerschaftsniere  und  als  in  gewissem  Sinne 
hierher  gehôrig  auch  die  Eklampsie. 

Ferner  wlirden  in  diesem  Abschnitte  zu  besprechen  sein  die  patho- 
logischen  Verhaltnisse,  die  dadurch  entstehen,  dass  die  Schwangerschaft  in 
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einem  abnorm  gelagerten  Utérus  stattliat,  und  endlich  die  Falle,  wo  das 
befruchtete  Ei  den  Utérus  nicht  erreiclit,  sondern  sioh  ein  andres  Organ 
zur  ]sriederlassu.ng  wâhlt  (Extrauterinschwangerschaft). 

Das  iibermassige  Erbreclieii  Schwangerer  (Hyperemesis  gravidarum). 

Das  sogenannte  unstillbare  Erbrechen  kann  versohiedene  Ursachen 
haben.  Bald  finden  sioh  pathologisclie  Veranderungen  des  Magens  vor,  die 
erst  bei  eingetretener  Schwangerscbaft  zu  heftigem  und  andauerndem 
Brechreiz  flilireii,  als  Magengescliwiir,  Carcinom,  Adhasionen,  bald  handelt 
es  sich  um  eine  durch  Schwangerscliaft  hervorgerufene  Reflexneurose ,  die 
mit  oder  obne  siclitbare  pathologische  Veranderungen  der  Geschleohts- 
organe  (Hydramnion,  Zwillinge,  Eetroiiexio  uteri  gravidi)  auftritt,  bald  ist 
es  als   eine  funktionelle  Neurose  hysteriscber  Art  aufzufassen. 

Auf  den  Zusammenhang  der  Hyperemesis  gravidarum  mit  Hystérie  habe  ioh  bereits 
im  Jahre  1881  hingewiesen').  Kaltenbaoh*)  betont  dièse  Abhângigkeit  der  Erkrankung 
von  der  Hystérie  noch  stârker  und  will  Hyperemesis  gravidarum  sensu  strictiori  nur  die 
Fâlle  genannt  wissen,  bei  denen  thatsâohlich  einzig  Hystérie  die  Ursache  abgiebt. 

Die  Hyperemesis  gravidarum ,  soweit  sie  nicht  auf  Erkrankungen  des  Magens  etc. 
zui'iickznbeziehen  ist,  aussohliesslich  als  eine  Form  der  Hystérie  aufzufassen,  wie  Kalten- 
bacli  wlU,  dazu  hat  mau  keinen  Grund.  Ich  sehe  die  Erkrankung  in  der  Regel  als  einen 
erhohten  Grad  der  durch  die  Schwangerschaft  herbeigefiihrten  nervôsen  Reizbarkeit  au. 
Mir  liegen  Beispiele  vor,  wo  die  betrofFnen  Frauen  weder  vor-  noch  naohher  als  hyste- 
riscbe  zu  bezeichnen  waren. 

Die  Auffassung  als  einer  reflektorischen  Neurose  stimmt  auch  viel  besser  iiberein 
mit  den  in  der  Schwangerschaft  fast  gewohnlioh  beobaohteten  Erscheinungen  erhbhter 
Reizbarkeit  (siehe  Seite  69),  und  wenn  wir  das  so  gewôhnliche  Erbrechen  in  der  Schwanger- 
schaft uns  unmôglich  als  die  Folge  einer  hysterischen  Funktionsstorung  vorstellen  konnen 
—  denn  dann  miissten  ja  fast  aile  Frauen  hysterisch  sein  —  weshalb  soUen  wir  das  Ueber- 
maass  dieser  patbologischen  Erscheinung  âtiologisch  von  einem  ganz  andern  Gesichtspunkte 
aus  betracbten? 

Wenn  Kaltenbaoh  in  dem  Falle,  der  ihn  zur  Aufstellung  seiner  Ansicht  fuhrte, 
besonders  die  ganz  plôtzliche  Umwandlung  der  schweren  Symptôme  nach  einer  Magen- 
ausspiilung  als  beweisend  fur  Hystérie  heranzieht,  so  sei  darauf'hingewiesen,  dass  eine  ein- 
zige  ûlagenausspiilung  auch  ohne  Suggestion  frappirende  Erfolge  ofters  erzielt  hat. 

Auch  praktisch  erscheint  mir  dièse  Trenuung  in  eine  hysterisohe  und  nichthysterische 
H}"pereme3is  nicht  zweckmâssig,  da  die  Symptôme  meist  dieselben  zu  sein  pflegen,  da  der 
praktische  Arzt  die  Grundui-sache  nur  selten  erkennen  kann ,  und  da  in  der  Behandlung 
deshalb  keine  grossen  Unterschiede  stattfinden.  Sobald  natiirlich  fiir  den  Arzt  die  Aetio- 
logie  zweifeOos  feststeht,  wird  er,  wie  weiter  unten  auseinandergesetzt,  das  dadurch  indizirte 
Verfahreu  einschlagen.  Aufnahme  in  eine  Anstalt  ist  fiir  schwerere  Pâlie  sehr  zu  emprehlen*). 

Auch  in  der  Schwangerschaft  gebildete  und  zuriickgehaltene  Toxine  hat  man  fiir  die 
Ent.stehung  der  Hpyeremesis  verantwortlich  gemacht"). 

Wir  sprechen  von  Hyperemesis,  wenn  die  Intensitat  des  Erbrechens 
einen  sichtlichen  Einfluss  auf  den  Ernahrungszustand  der  Erau  ausiibt. 
Dass  die  Erkrankung  zu  einem  vollstandigen  Verfall  der  Kriifte  und  zum 
Todc  fiiliren  kann,  darauf  weist  der  nocli  benutzte  Name,  unstillbares  Er- 
breclien,  hin.  In  solclien  Filllen  wird  eben  ailes  ausgebrochen ,  was  die 
Kranke  genie.sst. 

';  A.  f.  G.,  1881,  Bd.  18,  H.  311.  —  0.  f.  G.,  1891,  Nr.  17,  S.  329  und  Nr.  2(>, 
S.  540.  —  Deutwhe  mcd.  Woch.,  1888,  Nr.  23,  S.  468.  '■')  Z.  f.  G.  u.  f).,  1891,  Jid.  21, 
S.  2(XJ.  -  C.  f.  G.,  1891,  St.  26,  S.  537  und  Nr.  28,  H.  585.  ")  L  i  n  <l  !■  m  a  u  m  ,  C.  f 
allg,  l'alh.  u.  path.  Ariat.  1893,  Bd.  3,  Xr.  15.     ";  Klein,  Z.  f.  G.  .i.  (i.,   I!d.  :i9,  S.  76. 
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Symptôme  und 
Diagnosc  des 
ubermassigen 
Erbreehens 
Sctiwftngerer 


Da  der  Arzt  nioht  dauernd  Zeuge  sein  kann,  um  sich  ein  Urteil  liber 
den  Grad  des  Erbreehens  zu  bilden,  so  hangt  sein  Urteil  teils  von  den 
Berichten  der  Schwangeren  nnd  ihrer  Umgebung,  teils  von  dem  objektiv 
nachweisbaren  Einfluss ,  den  die  Erkrankung  auf  den  Gesamtorganismus 
der  Frau  ausiibt,  ab.  Der  letztere  ist  entscheidend  fiir  den  Arzt;  der 
erstere  leitet  ihn  oft  irre.  Auf  dem  Gebiete  der  Frauenlaunen,  besonders 
der  hysterischen  Klagelieder,  fallen  noch  unsicbere  jiingere  Aerzte  oft  in 
den  Fehler,  auf  die  Klagen  der  Schwangeren  einen  zu  hohen  Wert  zu 
legen,  deren  Uebertreibungen  zu  glauben,  und  lassen  sich  dadurch  in  ihrem 
Handeln  beeinflussen.  Eine  Konsultation  mit  einem  alteren,  erfahreneren 
Kollegen  schiitzt  am  besten  vor  diesem  Fehler. 

Die  objektiven  Befunde  bestehen  in  zunehmender  Abmagerung  und 
weiteren  Inanitionserscheinungen,  besonders  in  der  Abnahme  der  Herzkraft 
(kleiner  fréquenter  Puis,  Oedème,  Zeichen  von  Hirnanamie,  Verfall  etc.), 
stetig  abnehmender  Urinquantitat  u.  s.  w. 

Wird  der  Arzt  hinzugezogen  zu  einer  Zeit,  wo  die  Krâfte  der 
Schwangeren  noch  ein  therapeutisches  Experimentiren  erlauben ,  so  muss 
er,  unabhangig  von  der  Ursache  der  Erkrankung,  jedenfalls  eine  Ernâh- 
rungsweise  einleiten ,  bei  der  die  Speisen  behalten  werden.  In  dieser  Be- 
ziehung  hat  mir  die  Ernahrung  der  Kranken  in  horizontaler  Lage  durch 
in  kleinen  Dosen  und  haufig  dargereichte  leicht  verdauliche  Nahrungs- 
mittel  vorzûgliche  Dienste  geleistet.  In  schwereren  Fallen  schickt  man 
der  Einverleibung  der  Nahrungsmittel  eventuell  ein  Narkotikum  voraus, 
eine  kleine  Dosis  Opium  oder  Eispillen ,  die  die  Eeizbarkeit  der  Magen- 
nerven  mindern,  um  ein  Beisichbehalten  der  Nahrungsmittel  zu  ermôglichen. 
In  kleinen  Dosen  und  ôfter  gereichte  alkoholische  Anregungsmittel  kônnen 
natlirlich  sehr  am  Platze  sein.  Auch  die  Magenausspiilungen  haben  wieder- 
holt  ausgezeichneten  Erfolg  gehabt. 

Am  besten  ist  es,  der  Arzt  iiberzeuge  sich,  indem  er  ab  und  zu  selbst 
die  Darreichung  der  Speisen  vornimmt,  von  dem  Erfolg  dieser  Méthode; 
denn  nur  zu  leicht  wird  durch  ungenaue  Ausfuhrung  der  ârztlichen  An- 
ordnung  der  Erfolg  in  Frage  gestellt.  Erreicht  man  mit  der  Ernahrung 
durch  den  Mund  sein  Ziel  nicht,  so  gebe  man  Nahruugs-  und  Anregungs- 
mittel per  rectum. 

Hat  der  Arzt  die  Grundursache  des  ubermassigen  Erbreehens  sicher 
erkannt,  so  wird  er  selbstverstandlich  der  Ursache  entsprechende  Verfahren 
einleiten.  Ist  Hystérie  allein  die  Ursache ,  so  kann  ein  antihysterisches 
Verfahren  eine  vollstandige  Besserung  erzielen. 

Steht  die  Geburt  nahe  bevor  und  ist  besonders  die  iibermassige  Aus- 
dehnung  der  Gebârmutter  als  Grund  der  Hyperemesis  anzusehen,  so  kann 
durch  eine  klinstlich  herbeigeflihrte  Volumsverringerung  der  Gebârmutter 
(Blasenstich)  eine  sofortige  Besserung  unter  Umstanden  herbeigefûhrt 
werden. 

Ich  sah  sofortiges  Aufhoren  des  duixli  mehrere  Wochen  fortdauernden  Erbreehens 
bei  schon  eingetretenen  mittelsohweren  Allgemeinersoheinungen  bei  Hydramnion  im  Mo- 
mente  des  Abiîusses  des  Fruchtwassers  '). 


')  Mannes,  Ueber  Hydramnion.     In.-Diss.,  Marburg  1891,  S.  8,  Fall  6. 
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KUnstlicher 
Abort  bei 


Immerhin  bleiben  einzelne  Falle  iibrig,  in  denen  der  Zustand  der 
Schwangeren  ein  schleuniges  Aufheben  der  Brecherscheinungen  notwendig  Hyperemesii 
macht,  weiin  das  Leben  der  Schwangeren  erhalten  werden  soll.  Da  er- 
fahrungsgemass  in  solclien  Fallen  die  kunstliolie  Entleerung  des  Utérus 
gute  Dienste  zu  thun  pflegt,  sobald  sich  die  Erltrankung  als  ein  Folge- 
zustand  der  Schwangerschaft  entwickelt  hat,  so  ist  hier  mit  ziemlich  promp- 
tem  Erfolge  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  Entleerung  des 
Utérus  Torgenommen  worden,  also  die  Einleitung  der  kilnstlichen  Erlih- 
geburt  und  der  klinstliche  Abort. 

Die  geburtshilfliohe  Litteratur  ergiebt,  dass  der  klinstliche  Abort  in 
solchen  Eàllen  frliher  oft  empfohlen  und  ausgefiihrt  worden  ist.  In  neuerer 
Zeit  ist  seine  Anwendung  mehr  und  mehr  eingeschrânkt  worden.  Die 
Kasuistik  bringt  nur  mehr  einzelne  Falle.  Ein  Beweis,  dass  die  Verfahren, 
die  die  Hyperemesis  gravidarum  mit  Erhaltung  der  Graviditat  zu  besei- 
tigen  imstande  sind,  das  Yertrauen  der  Aerzte  in  zunehmendem  Maasse 
gewonnen  haben. 

Den  kûnstliohen  Abort  fiihre  der  Arzt  wenn  moglich  nur  nach  einer 
vorhergegangenen  Konsultation  aus. 

Der  iibermassige  Speichelfluss  (Ptyalismus  gravidarum). 

Mit  dem  libermilssigen  Erbrechen  zugleich,  bisweilen  aber  auch  allein, 
kommt  ein  profuser  Speichelfluss  zustande,  der  den  Schwangeren 
nicht  nur  unangenehm,  sondern  selbst  gefâhrlich  werden  kann,  wenn  in 
ausserordentlicher  Menge  Verluste  stattfinden. 

Die  Frau  eines  mir  bekannten  Kollegen  sammelte  pro  Tag  bis  zu  700  bis  800  ccm 
Speichel.  Die  solion  in  Aussiobt  genommene  kiinstliohe  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft -n-urde  durch  einen  spontan  eintretenden  Abort  iiberholt.     Sofortiges  Aufliôren. 

Neben  iibermâssigem  Erbrechen  sah  ich  Ptyahsmus  in  einem  andern  Falle  so  hoch- 
gradig,  dass  die  Patientin  20  Taschentiicher  und  mehr  pro  Tag  zum  Auffangen  des  Spei- 
chels  notwendig  hatte  und  die  Lippen  wie  die  weitere  Umgebung  des  Mundes  bald  wund- 
gerieben  waren.  Der  Zustand  besserte  sich  zugleich  mit  der  Hyperemesis ,  die  auf  hyste- 
rischer  Basis  entstanden  war ').  Lvoff^)  berichtet  iiber  Speichelverluste  von  1000  bis 
1600  ccm. 

Adstringirende  Mundwâsser  fiihren  kaum  zu  einer  Besserung.  Eine 
Yerminderung  sah  ich  nach  Anregung  einer  starkeren  Diurèse.  Ich  be- 
nutzte  damais  Wachholderthee.     Zu  versuchen  ware  auch  Bromkali. 

Psychosen  infolge  der  Schwangerschaft. 

Auch  die  Schwangerschaftspsy  chosen  »)  erklaren  sich  zum 
Teil  durch  die  infolge  der  Schwangerschaft  bedingten  Ernahrungsveriiude- 
i-ungen  des  Centralorgans  (siehe  Seite  69).  In  vielen  Fallen  bildet  die 
Schwangerschaft  mit  iliren  eingreifenden  somatischen  und  psychischen  Alte- 
rationen  freilich  nur  die  Gelegenlieitsursache,    um  eine  bereits  bestehende, 

')  A.  f.  G.,  Bfl.  18,  H.  317.  ■■')  Presse  méd.  1896,  Nr.  82.  —  C.  f.  G.  1897,  S.  932. 
';  Kipping,  Die  Geiattsstoruiigen  der  Schwangeren,  Wochnerinnen  und  Saugondcn,  Stutt- 
gart 1877.  —  Weber,  Schinidts  .1.,  Ii<l.  170,  S.  62.  —  FUrstner,  Arch.  f.  l'sycliiatrie, 
hâ.  5,  S.  50.5. 
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durch  erbliche  Belastung  oder  in  der  Jiigend    erworbene  Anlage  ziir  Ent- 
wicklung  und  die  Erkrankung  zum  Ausbrucli  zu  bringen. 
Art  u.  Prognose  j)j^g  Foriii  der  Erkrankunff  ist  meist  die  der  psychisclien  Dépression, 

der  Schwanger-  ^  &  r    J  i  î 

schafts-       der  MelanchoKe;  seltener  treten  von  vornherein  heitere  Vorstelliingen  auf. 
psyo  osen     j\^m;i-^    ^[q   Manie ,    die    mit    erotischen ,    lasciven    Ausbrûchen    einîiergeht, 
schliesst   sich  hiiufiger   als  Folgezustand    an    die  Melancholie  an,    als  dass 
sie  primâr  auftritt. 

Wiederholt  habe  ich  als  Anfangserscheinungen  der  psychischen  Er- 
krankungen  bei  der  Scbwangeren  Selbstvorwiirfe  iiber  ehelicbe  Untreue, 
liber  Eehltritt  im  ledigen  Stande,  hohe  Grade  von  Eifersucht  u.  s.  w. 
bemerkt. 

Kranke  dieser  Art  werden  ja  meist  in  Irrenanstalten  untergebracht 
und  zur  Geburt ,  wenn  moglich ,  einer  Entbindungsanstalt  libergeben.  In 
unsrer  Anstalt  gehôren  dièse  Kranken  zu  den  nicbt  gern  gesebenen  Gâsten, 
da  sie  eine  fortdauernde  Beobacbtung  erfordern,  um  Selbstmord  und  Scha- 
digungen  andrer  Art  zu  verhiiten,  da  sie,  sind  sie  im  tobslichtigen  Zu- 
stande,  sehr  viel  Anforderungen  an  Personal,  Wasche  u.  s.  w.  stellen. 

Die  Geburt  wird  natiirlicb  durch  das  Benehmen  der  Kranken  wesent- 
lich  beeinflusst,  indem  ein  verstândiges  Mithelfen  von  seiten  der  Kranken 
nicbt  zu  erwarten  steht,  im  Gegenteile  dem  Untersucbenden  und  dem 
belfenden  Arzte  unter  Umstanden  grosse  Schwierigkeiten  in  den  Weg 
gelegt  werden,  die  bisweilen  nur  durch  die  Narkose  gehoben  werden 
kônnen. 

Sonst    pflegen    Geburt    und    Wochenbett    ihren    normalen    Gang    zu 


Die  in  der  Schwangerschaft  beginnenden  Psychosen  lassen,  wenn  eine 
erbliche  Belastung  vorliegt,  im  ganzen  keine  gtinstige  Prognose  stellen, 
wahrend,  wenn  vollstândig  gesunde  Personen  befallen  wurden,  die  Aus- 
sichten  giinstige  zu  nennen  sind. 

Ueber   die  nach   schweren  Erkrankungen  in    der  Geburt  (Eklampsie) 
und  im  Wochenbette  (Puerperalpsychosen)  folgenden  psychischen  Erkrank- 
ungen werde  ich  gegebenen  Orts  berichten. 
storungen  der  Hier   sci   uur  nooh   erwahnt,    dass   der  Geburtsakt  selbst  mancherlei 

burtsakt  Gcmlitsaufregungen  mit  sich  bringt,  die  voriibergehende  cérébrale  Storungen 
hervorrufen  kônnen.  Teils  sind  es  Ersohopfungszustânde,  teils  Erregungs- 
zustànde,  die  den  Geisteszustand  einer  Gebarenden  pathologisch  verandern. 
Als  Polge  der  ersteren  sei  erwahnt  die  Ohnmacht,  letztere  fiihren  zu  hef- 
tigen  Affekten  bis  zur  Yerzweiflung  mit  Selbstmordversuchen  ')  und  zur 
Sinnesverwirrung,  zu  Wutausbriichen,  Mania  transitoria,  Eaptus  melancho- 
licus^).  Doch  sind,  nach  meinen  Erfahrungen,  derartige  Psychosen  des 
Gebârakts  sehr  seiten,  wenn  nicht  schon  vorher  eine  psychopathische  An- 
lage vorhanden  war. 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  Schwangerschaft  und  Geburt 
geistig    zuriickgebliebener    Individuen.      Derartige   Stupidae, 


')  Hucklenbroich,  Festsohi-.  ziir  Feier  des  ôOjahr.  Jub.  des  Vereins  der  Aerzte 
des  Reg.-B.  Diisseldorf  1893,  S.  555.  -)  Dorfler,  Der  Geisteszustand  der  Gebarenden, 
Friedreichs  Blâtter,  Heft  IV,  1893. 
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Halbidioten,  werden  den  Anstalten  ziemlich  zahlreich  zugefûhrt,  da  Geburten^geisUg 
man  sie  wahrend  einer  Schwangerscliaft  aiif  dem  Dorfe  nicht  unterzu-  bener  personen 
bringen  weiss. 

Die  Auamnese  ist  meist  sehr  dûrftig.  In  manohen  Fallen  fehlt  jeg- 
liche  Kenntnis  und  Erkenntnis  der  zur  Schwangerschaft  fllhrenden  Um- 
stande,  ja  selbst  das  Vorhandensein  einer  weit  vorgeschrittenen  Schwanger- 
schaft bleibt  bisweilen  gânzlich  unbemerkt. 

So  haben  wir  einen  Fall  zu  verzeichneu,  in  dem  Kindsbewegungea  gar  nioht  wahr- 
genommen,  die  Wehen  bis  zum  Austritte  des  Kindes  fiir  „Leibschmerzen"  gehalten  wurden, 
und  einen  zweiten  ,  wo  keinerlei  Sohmerzempfindung ,  auch  nicht  einmal  beim  Durcbtritte 
des  39  cm  im  Umfang  haltenden  Kopfes  erfolgte   (1894,  J.  Nr.  114). 

Es  ist  daher  kein  Wunder,  dass  derartige  Personen  leicht  unerwartet 
und  in  ungeeigneter  Position  niederkommen.  Sie  bediirfen  besonders  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  einer  genauen  Beobachtung. 

Die  G-eburt  selbst  verlaiift  meist  ohne  Abnormitaten,  wenn  nicht, 
was  nicht  selten,  Komplikationen  mit  engem  Becken  vorliegen.  Im  Wochen- 
bette  ist  wiederiim  eine  besondere  Aufsicht  notwendig,  da  die,  jeder  Ein- 
sicht  baren  Individuen  auch  die  einfachsten  hygienischen  Massregeln  un- 
beachtet  lassen.     Die  Kinder  sind  aus  dem  Zimmer  zu  entfernen. 

T\^r  erlebten,  dass  eine  Stupida  im  unbewachten  Augenblicke  am  zweiten  Woclien- 
bettstage  in  den  Raum  zu  gelangen  wusste,  wo  die  Placenten  des  letzten  Tages  auf- 
bewakrt  waren,  eine  Placenta  mitnahm ,  auf  dem  Ofen  trocknete  und  zum  Teil  verzehrte 
(1892,  J.  Nr.  345). 

Es  sei  hier,  anhangsweise,  eines  pathologischen  Vorkommnisses  ge- 
dacht,  das  eng  mit  krankhaften  seelischen  Vorgângen  zusammenhângt,  der 
sogenannten  eingebildeten  Schwangerschaft,  grossesse  nerveuse. 
Manche  Erauen  halten  sich  fiir  schwanger,  obwohl  sie  es  nicht  sind,  ob- 
wohl  ihnen  von  sachkundiger  Seite  ihr  Irrtum  immer  und  immer  wieder 
klargestellt  wird.  Hier  ist  der  dringende ,  sehnlich  erhofFte  Wunsch,  ein 
Kind  zu  bekommen,  meist  die  Ursache  einer  falschen  Vorstellung.  Zumal 
bei  kinderlosen  Erauen,  die  dem  klimakterischen  Alter  naher  kommen, 
findet  man  dièse  Verirrung.  Die  beginnende  Rundung  der  Glieder,  Ver- 
grosserung  der  Briiste,  grossere  Pausen  in  der  Menstruation  oder  ihr  Weg- 
bleiben,  ja  Bewegungen,  die  vom  Darm  ausgehen,  partielle  Kontraktionen 
der  Bauchmuskulatur,  passive  Bewegungen  von  Unterleibstumoren  werden 
als  Zeichen  einer  beginnenden  Schwangerschaft  gedeutet. 

Verniinftige  Zusprache  nlitzt  meist  nichts.  Die  Kranke  wendet  sich 
an  einen  andern  Arzt,  und  erst  nach  langem  Warten  lasst  sie  den  Ge- 
danken  fallen. 

Bei  den  Veriinderungen  des  Gesamtorganismus  in  der  Schwanger- 
schaft (Seite  69)  ist  schon  angedeutet  worden,  wie  die  Ernahrungsstorungen 
in  der  Schwangerschaft  auch  die  Sinnesorgane  oft  bis  zum  Pathologischen 
veriindern.  Einer  ab  und  zu  wiederkehrenden  Erscheinung  von  seiten  des 
Gesichts  soi  hier  gedacht,  der  Hemeralopie  Schwangerer.  ïiefer 
gehende  Veranderungen  der  Netzhaut  konnen  es  nicht  sein,  die  der  Nacht- 
blindbeit  zu  Grunde  Jiegen,  denn  sie  verschwindet  in  der  Regel  schon 
vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft  oder  mit  der  Geburt.  Wahrscheinlich 
sind    es    voriibergcliende    ErnalirungHstiJrungen ,    als    Aniimie,    Ilydrilmie 
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Amaurose  von  kiirzerer  oder  langerer  Dauer  sieht  man  nicht  selten 
im  Ziisammenhange  mit  Niereuerkrankungen  und  Eklainpsie  ^). 

Schwangerschaftsfieber. 

Tarnier  und  Budin-)  sprechen  von  einem  Fièvre  gravidique.  Da 
ich  ebenfalls  zwei  Falle  von  Sohwangerschaftsfieber  habe  beobaohten 
konnen,  so  wHl  ich  dieser  Anomalie  kurz  Erwâhnung  thun,  wenn  ich  mir 
auch  sagen  muss,  dass  meine  beiden  Falle  nicht  mit  der  in  einer  Anstalt 
moglichen  Exaktheit  nach  allen  Richtungen  hin  haben  beobachtet  werden 
konnen. 

Beide  Maie  trat  das  Fieber  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  anf  und 
endete  kurz  abbrechend  mit  der  Geburt.  Bei  einer  Patientin  batte  es  die 
Form  eines  Intermittens ,  im  anderen  Falle  erfolgten  regelmâssige  Abend- 
steigerungen.  Eine  andere  Ursache  konnte  nicht  gefunden  werden.  Beide 
Patientinnen  hatten  keinerlei  Wochenbetterkrankungen  und  erîreuen  sich 
auch  heute  noch  einer  dauernd  ausgezeichneten  Gesundheit. 

Bei  beginnendem  Hj'dramnion  fand  Wolf)  den  Verlauf  ganz  ahn- 
lich,  indem  taglich  Schiittelfrost  mit  Temperatursteigerungen  bis  40* 
wiederkehrten.     Von    der    klinstlicli    liervorgerufenen  Geburt   ab    fieberfrei. 

Sclnvaiigerschaftsuiere  und  Nepliritis  in  der  Schwangerschaft. 

Dass  die  Mère  in  der  Schwangerschaft  auffallende  Verânderungen 
erleidet,  teils  indem  sie  und  ihre  Gefasse  dem  Drucke  des  schwangeren 
Utérus  ausgesetzt  sind,  teils  indem  sie  Funktionen  der  intrauterin  lebenden 
Frucht  mit  libernimmt ,  ist  schon  allseitig  bekannt  und  gewllrdigt.  In 
liberzeugender  Weise  bat  dies  in  neuerer  Zeit  Fischer*)  aus  der  von 
E.osthorn'schen  Klinik  nachgewiesen,  indem  er  mit  Hilfe  des  Centrifugal- 
apparats  die  Sedimente  des  Harns  Schwangerer  regelmassig  untersuchte 
und  eine  auffallend  grosse  Menge  von  Formelementen  bei  sonst  ganz  ge- 
sunden  Personen  nachwies,  Untersuchungen ,  die  an  meiner  Klinik  noch 
vervollstândigi;  wurden"). 

Unter    diesen  Umstilnden    scheinen  bald    mechanisehe,    bald    toxische 
Einfllisse  leicht  pathologische  Verânderungen  in  der  Niera  hervorzurufen,  die 
unter  auffallenden  Symptomen  zu  verlaufen  pflegen. 
schwanger-  Hiei'her    g-ehôrt    vor   allem    die    Schwanger schaftsniere.     ÎSfach 

Leyden^)  bezeichnen  wir  mit  diesem  Namen  nur  die  Erkrankungen  der 
Niere,  die  in  einer  vorher  gesunden  Niere  lediglich  infolge  der  Schwanger- 
schaft auftreten.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  die  Entwickelung  einer 
Schwanîïerschaftsniere    eng    mit   der  Steigerung   des  abdominellen  Druckes 


schaftsniere 


')  Silex,  Ueber  Amblyopie  und  Amaurose  bei  Schwangeren,  Gebarenden  u.  Wôch- 
nerinnen,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  5,  S.  373.  =)  Duvernet,  France  méd.  1896.  —  l'Obstétr., 
Bd.  1,  S.  173.  ^)  C.  f.  G.  1894,  S.  1153.  ••)  Prager  medizinisohe  Woohenscbrift,  1892, 
Nr.  17.  5)  Trantenroth,  siehe  oben  Seite  70.  —  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  30.  ")  Zeitschrift 
fur  klin.  Medizin  1881,  Bd.  2,  S.  171.  —  Bd.  11,  S.  26.  —  Charité-Annalen,  14.  Jahrgang. 
—  "Weinbaum,  Zeitschrift  fiir  klinische  Medizin,  Bd.  13,  Heft  3  u.  4. 
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zusammenhangt,  die  durch  das  Wachsen  des  graviden  Utérus  innerhalb 
der  einer  Ausdehnung  Widerstand  entgegensetzenden  Bauchhôhle  Erst- 
geschwângerter  hervorgerufen  wird.  Die  Folge  dieser  Cirkulationsstorung 
ist  teils  Anâmie,  teils  venôse  Stauung  des  Organs  mit 'nachfolgender  Ver- 
fettung  der  Epithelien  der  Harnkanalclien.  Irgend  welclie  Zeiclien  tiefer 
gehender  Entzundung  fehlen.  Oedème  der  untern  Extremitâten ,  spater 
auch  der  hoherliegenden  Kôrperteile,  Albuminurie,  anfangs  massige,  spater 
starker  eintretende  Oligurie  sind  die  naclisten  Folgen  dieser  Nierenanoraalie. 

Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht  zu  stellen,  da  auch  andre  Nieren- 
erkrankungen  in  der  Schwangersoliaft  auftretenkônnen,  indem  dieSchwangere, 
wenn  auch  seltener,  von  einer  akuten  Nepliritis  befallen  werden  lîann,  wie 
sich.  ebenso  bei  ihr  auch  Anfânge  oder  Versohlimmerung  eines  chronischen 
Morbus  Brightii  zeigen  kônnen. 

Aus  der  BeschafFenheit  des  Harns  die  Diagnose  allein  herauszulesen, 
ist  nur  selten  môgiich,  denn  bei  jeder  dieser  Erkrankungen  tritt  Albumi- 
nurie ein,  und  auch  die  Eormelemente  kônnen  sich  ziemlich  gleichen,  sind 
ja  selbst  bei  nicht  kranken  Schwangeren  normalerweise  sehr  reichlich  im 
Harn  vorhanden.  Doch  deutet  Beimischung  von  roten  Blutkôrperchen  am 
ehesten  auf  eine  akute  Nephritis,  wâhrend  spârliche  weisse  Blutkôrperchen, 
sparliche  Cylinder,  in  Verfettung  begrifFene  Epithelien  oder  wirkliche  Eett- 
kôrnchenzellen  cher  auf  Schwangerschaftsniere  hindeuten.  Das  speciiische 
Gewicht  des  Harns  ist  vermehrt. 

Da  die  Prognose  bei  diesen  verschiedenen  Merenerkrankungen  sehr 
verschieden  ist,  so  ware  es  wiinschenswert ,  die  Diagnose  in  viva  mit 
grôsserer  Sicherheit  zu  stellen. 

Wâhrend  die  Schwangerschaftsniere,  wenn  nicht  eine  Komplikation 
hinzutritt,  die  zu  eklamptischen  Krampfen  den  Anlass  geben  kann,  in  der 
Regel  ohne  Schaden  fiir  die  Frau  ablaiift,  die  Erscheinungen  von  seiten 
der  Niere  nach  der  Geburt  sehr  schnell  zu  sohwinden  pflegen  (bisher  fehlt 
der  Beweis,  dass  sich  aus  einer  einfachen  Schwangerschaftsniere  eine 
chronische  Entzundung  eutwickelt  habe),  so  muss  man  fur  die  iibrigen 
Erkrankungen  der  Niere  eine  entschieden  schlechtere  Prognose  stellen. 
Auch  der  Einfluss  auf  die  bestehende  Schwangerschaft  ist  ungllnstig. 

Erfahrungsgemass geben Nieren erkrankungen  inderSchwanger-  Foigen  der 
schaft  Anlass  zu  ihrer  Unterbrechung,  teils  infolge  von  specifischen  Pla- 
centarveranderungen  '),  teils  durch  interne  Uterinblutungen  mit  vorzeitiger 
Lôsung  der  Placenta  ^),  teils  durch  Auftreten  eklamptischer  Krampfe,  teils 
durch  allzu  bedeutende  hydropische  Anschwellungen  ;  môgiich,  dass  auch 
die  im  Blute  aufgespeicherte  HarnstofFmenge  zu  friihzeitig  auftretenden 
Wehen  oder  zum  Tode  der  Frucht  Veranlassung  giebt'').  In  der  Geburt 
schliessen  sich  besonders  in  der  Nachgeburtsperiode  heftigere  Blutungen  an'). 

Bcachtcnawert  ist  auch  der  deletâi'e  Einfluss  auf  das  Sohorgan,  Retinitis  alljumi- 
nurica  gravidararn  ''). 


Erkranku 


';  Feliling,  A.  f.  O.,  Bd.  27,  S.  .SOO,  Hd.  39,  S.  408.  —  AViedow,  Z.  f.  (I.  u.  Q., 
Bd.  14,  S.  387.  ^)  Win  ter,  Z.  f.  G.  a.  G.,  Bd.  11,  S.  398.  ")  Fois,  Gyn.  Sektion  d. 
Naturforschen-ersamml.  in  Nurnberg  1893.  —  C.  f.  G.  1893,  Nr.  41,  S.  951.  ')  Alil- 
feld,  iJeuUiche  med.  W.  1888,  S.  493.  '■)  Silex,  Berl.  Kl.  W.  189.'),  Nr.  18.  --  Axen- 
feld,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  2,  S.  516. 
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Ich  verfiige  iiber  eine  Beobaclitung ,  wo  seltener  "Weise  dièse  sciiweren  Brschei- 
nungen  an  der  Netzhaut  sich  naliezu  ausgegliclien  haben  uud  bei  erneuter  Graviditàt  trotz 
schwerer  anderer  Ei'scheiuungen  nicht  wiederkehrten  (1895,  J.  Nr.  185.) 

Zu  den  selteneren  aber  wobl  erklârbaren  Eomplikationen  gehôren  Blutungen  anderer 
Art.  Darmblutuiigeu  ')  und  Blutungen  aus  Nase  und  Mund  (1897,  J.  Nr.  82)  hatten  wir 
wiederholt  Gelegenheit  zu  beobachten. 

Die  specifischen  Placentarerkrankungen  (Eehling^)  bestehen  in  der 
Bildung  grôsserer  oder  Heinerer  weisser  Infarkte,  nekrotischer  Partien  der 
Decidua,  die,  wenn  sie  in  grôsserer  Anzahl  vorhanden  sind,  die  Verbindung 
der  Placenta  mit  der  Utérus wand  derart  lockern  kônnen,  dass  friihzeitige 
Losung  der  ersteren,  Absterben  der  Prucht  und  ira  Verein  mit  sklero- 
tiscben  Veranderungen  in  den  Gefassen  auch  scbwere  interne  Blutungen 
folgen  kônnen. 

Dièse  drobende  Gefahren  zu  mindern  ist  Sacbe  der  Hebamme  und 
der  Aerzte.  Bei  irgend  erheblicberen  Oedemen  der  Extremitâten,  bei  auf- 
fallender  Verminderung  der  Harnsekretion  soll  die  Hebamme  um  arztlicben 
Rat  bitten  und  dem  Arzte  reinen  ïïarn  zur  Untersuchung  libermitteln. 

Bestatigt  sich  die  Diagnose ,  so  empfehle  ich  dringend  die  stunden- 
weise  durcbgefiihrten  Jaquet'scben  Einwicklungen ^)  verbunden  mit  nacb- 
folgendem  Scbwitzen.  Dabei  reichlicbe  Darreicbung  von  kohlensauem 
Wassern  (Wildunger  oder  Eachinger  Wasser)  bei  blander  Diat  (viel  Milch). 

Dièse  Jaquet'sohenEinwickelungen  lassen  sich  auch  in  der  allgemeinen 
Praxis  chue  Schwierigkeiten  mittels  nasser  ausgerungener  Betttiicher  und  einer  wollenen 
Decke  ausfùhren.  Die  Kranke  wird  vollstândig  entkleidet  uud  mit  angelegten  Armen  bis 
zur  Brust  eingewickelt.  Die  wollene  Decke  muss  die  feuchten  Tiicher  vollstândig  um- 
geben.  Binnen  Kurzem  beginnt  eine  rege  Schweissentwickelung.  So  lâsst  man  die 
Schwangere  ungefahr  3  Stunden  liegen  und  bringt  sie  dann ,  wohl  abgetrocknet,  in  das 
warme  Bett,  wo  sie  unter  Umstânden  noch  weiter  fort  schwitzen  muss.  Ich  verfiige  iiber 
eine  grossere  Reihe  von  Krankengeschichten  ,■  in  denen  iiber  Wochen  langen  Gebrauch 
dieser  Méthode  berichtet  wird.  Die  Erfolge  sind  âusserst  ermutigend.  Ein  Teil  derselben 
ist  in  der  Dissertation  von  Tremel**)  beschrieben. 

Im  Wochenbette  ist  bei  langer  dauernder  Anwesenbeit  von  Eiweiss 
im  Harn  ebenfalls  noch  auf  diesen  Punkt  der  Thérapie  zu  achten. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  sich  in  allen  Eallen 
nôtig  machen,  wo  der  fortschreitende  Process ,  besonders  die  Ausschwitz- 
ungen  das  Leben  der  Schwangeren  gefâhrden.  Dass  man,  wenn  es  irgend 
angeht ,  bis  zur  Lebensfâhigkeit  des  Kindes  wartet ,  ist  nattirlich.  Ob 
auch,  wie  Silex  u.  A.  wllnschen,  die  Friihgeburt  wegen  drohender  Er- 
blindung  der  Schwangeren  infolge  von  E-etinitis  albuminurica  auszufiihren 
ist ,  erscheint  mir  fraglich ,  da  dieser  ungiinstige  Ausgang  nicht  mit  der 
nôtigen  Bestimmtheit  vorausgesehen  werden  kann. 


Eklainpsie. 


Nicht  so  selten  werden   Schwangere ,    Kreissende    und  Wôchnerinnen 
von  KonA'ulsionen  betrofFen,    die,    was  die  Form  des  Anfalls  betrifft,    den 


»)  M.  f.  G-.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  369.  -)  A.  f.  G.,  Bd.  27,  S.  300,  Bd.  39,  S.  468.  — 
Wiedow,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  14,  S.  367.  ^)  Wigand,  die  Geburt  des  Menschen,  Ber- 
lin 1820,  S.  279.  —  Jaquet,  Berliner  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  1,  S.  100.  *}  Das 
diaphoretische  Verfahren  bei  Nierenerkrankungen  und  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft. 
In.-Diss.  Marburg  1896. 
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epileptischen  Anfallen  fast  gleich  sind,  sich  von  diesen  aber  von  vorn- 
herein  durch  die  Hâufigkeit  ilirer  Wiederkehr  unterscheiden.  Man  bat 
diesen  Krampfen  den  nicbtssagenden  Namen  der  Eklampsie  beigelegt. 

In  Entbindungsanstalten  grosser  Stadte  ist  die  Zabi  der  beobacbteten  Hâufigkeit 
Eklampsiefâlle  nngleicb  baufiger,  da  ja  die  Mogiiobkeit  bestebt,  die  in  dei- 
Stadt  erkrankten  Frauen  in  die  Anstalt  zu  transferiren.  Gebârhauser, 
denen  die  Scbwangeren  aus  weiterer  Umgegend  zukommen,  baben  desbalb 
nur  einen  geringen  Procentsatz.  In  der  Charité  in  Berlin  kamen  auf 
3881  Geburten  58  Eklampsien  =  1,5  "/o,  in  Marburg  auf  annabernd  die- 
selbe  Zabi  nur  21  =  0,54 7o^).  Lôhlein'^)  berecbnet  ans  einer  grossen 
Zusammenstellung  einen  Fall  auf  330  Geburten   =   0,3  "/o. 

Dièse  Krâmpfe  fordern  das  hocbste  Interesse  der  Aerzte,  speziell  der 
Geburtshelfer ,  nicbt  allein  weil  sie  Frau  und  Kind  in  grosse  Gefahr 
bringen  (es  sterben  nocb  immer  ca.  30"/„  der  Erkrankten)  und  eventuell 
scbnelles  und  entschiedenes  Handeln  des  Geburtsbelfers  erfordern,  sondern 
sie  sind  aucb  Gegenstand  eingebender  wissenscbaftlicber  Untersucbungen 
geworden,  da  man  ibre  Ursacbe  bis  auf  den  beutigen  Tag  nocb  nicbt 
kennt. 

Obwobl  man  bei  genauer  Beobacbtung  der  Scbwangeren  in  der  Regel 
geniigende  Anzeichen,  dass  die  Erkrankung  erwartet  werden  darf,  finden 
wiirde,  so  treten  docb  die  Anfâlle  in  der  grossen  Mebrzabl  der  Falle  fiir 
Arzt  und  Hebamme  unerwartet  auf.  Die  drei  letzten  Monate  der  Scbvs^anger- 
scbaft  und  die  Geburt  selbst,  seltener  das  Wocbenbett,  sind  die  Zeiten 
des  Eintritts.     Ein  friiberes  Auftreten  ist  eine  grosse  Seltenbeit. 

Spiegelberg^)  und  Held'')  sahen  todlich  verlaufende  Eklampsie  im  fûnften 
Monate  der  Schwangersohaft ;  dabei  akute  hâmorrhagische  Nephritis  ;  Olshausen^)  und 
Freund'^)  im  4.  und  3.  Monate. 

Die  Anfâlle  beginnen  mit  Konvulsionen  der  Gesicbtsmuskulatur,  Art  der  AnfàUe 
denen  sicb  bald  Zuckungen  der  Kacken-Hals-Extremitatenmuskulatur, 
Opistbotonus  und  andauernde  Kontraktur  der  Riickenmuskeln  anschliessen, 
die  bei  stârkeren  Anfallen  zur  Sprenkelstellung  fûbren.  Die  Zunge  wird 
vorgescboben  und  durcb  die  zusammengepressten  Zabne  bâufig  verletzt. 
Blutiger  Schaum  tritt  vor  den  Mund.  Krampf  der  Respirationsmuskeln 
verursacbt  Unterdriickung  der  Atmung  und  Cirkulationsstauung ,  sodass 
eine  bedeutende  venose  Hyperâmie  und  Cyanose  die  Gesiclitsbaut  blau- 
rot  farbt. 

Die  schnell  aufeinanderfolgenden,  der  Wirkung  elektriscber  Schlâge 
ahnlichen  Zuckungen  dauern  circa  eine  Minute  ;  die  Cyanose  nimmt  danacb 
schnell  ab  und  macht  einer  grossen  Blâsse  Platz.  Die  Kranke  liegt  er- 
mattet  da;  stertorijses  Atmen  dauert  nocb  ein  bis  zwei  Minuten  fort;  das 
Bewusstsein ,  das  wahrend  des  Anfalls  gescbwunden ,  kebrt  bisweilen, 
wenigstens  unvollstândig,  wieder;  meliren  sicb  aber  die  AnfilUe,  so  bleibt 
es  dauemd  verloren.     Die  Ilerzfrequenz  steigt  mit  jedem  Anfâlle  und  er- 


';  WeiBsIieimer,  In.-Diss.  Marburg  1896.  -)  Gynak.  Tagesfragen,  Heft  2,8.85. 
")  M.  f.  G.,  Bd.  32,  S.  385.  ■■)  Korrespondenzblatt  fur  Schweizer  Aorzte  1893,  S.  700. 
'')  Sainmlurig  klinisclier  Vortriige,  Neuo  Folge,  Si:  H'3,  S.  .328.  ")  (Jugonliuim,  Tu.- 
bm.  .StraBi,hur«  1894,  S.  11. 
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reiclit  bald  150  und  dariiber.  Nacli  melireren  Anfallen  erfoigt  auch  regel- 
massig  Temperatursteigerung.  Ob  dies  nur  eine  Folge  der  iiberstarken 
Muskelaktion  oder  ob  es  eine  Intoxikationserscheinung  ist,  ist  noch  iin- 
entschieden.     Ich  môchte  das  letztere  annehmen. 

In  der  Mebrzabl  der  Falle  folgen  sich  in  dieser  Weise  durchschnitt- 
lich  5  bis  15  Anfâlle.  Selten  sind  die  Fâlle  mit  nur  einem  Anfall. 
Andrerseits  beobacbtete  icb  bis  82  Anfâlle  (Genesung),  Olshausen') 
bis  104  (Tod).  Zwischen  den  Anfallen  kônnen  langere  Pausen  eintreten, 
selbst  bis  zu  mebreren  Tagen. 

Unter  den  wicbtigeren  Prodrom  alsymptomen  stehen  obenan 
Anurie  und  Albuminurie,  Oedème  der  untern  Extremitaten,  der  G-enitalien 
und  der  Haut  des  Trunkus,  der  obern  Extremitaten  und  des  Gesichts. 
Hier  fallen  besonders  die  leicbt  anschwellenden  Augenlider  auf.  Auch 
leicbte  Zuckungen  der  Gesicbtsmuskulatur,  leichten  Opisthotonus  und  Ge- 
dachtnisschwàche  habe  icb  als  Vorlâufer  bemerkt.  Subjektive  Anzeicben 
besteben  in  beftigem  Kopfscbmerz,  Scb-\viudel,  ilagenscbmerz,  Erbrecben, 
Amblyopie,  selten  Amaurose. 

Die  Gefahren  der  Eklampsie  besteben  in  cerebralen  Blut- 
ergiissen,  schwerem  Coma,  Lungenôdem  und  Lungenentziindung  (Schluck- 
pneumonie)  ^).  Wâhrend  der  Anfâlle  kônnen  Verletzungen,  besonders  Biss- 
wunden  der  Zunge  ^)  entstehen.  Auch  kônnen  in  Genesungsfallen  leichtere 
und  schwerere  psjj-chische  Erkrankungen  folgen,  die  aber  zumeist,  wenn 
auch  erst  nach  lângerer  Dauer,  zu  weichen  pflegen.  Das  Kind  ist  ge- 
fâhrdet  durch  Sauerstoffmangel ,  wahrscheinlich  auch  durch  die  mit  der 
Merenerkrankung  zusammenhangende  Blutdissolution. 

Eine  sekundare  Gefahr  fiir  Mutter  und  Kind  liegt  in  den  so  haufig 
notwendig  werdenden,  oft  sehr  eingreifendeu  geburtshilflichen  Operationen. 
Daher  starb  in  der  vorantiseptischen  Zeit  und  stirbt  auch  heute  noch  ein 
grosser  Teil  der  Erauen  am  Puerperalfieber. 

Ein  rationelles  Eingreifen  bei  diesem  gefâhrlichen  Yorkommnis  kann 
sich  nur  auf  ein  Verstândnis  der  Erkrankungserscheinungen  griinden.  Wir 
sind  leider  noch  weit  davon  entfernt,  die  Aetiologie  der  Eklampsie 
zu  verstehen;  doch  fiihren  uns  folgende  Thatsachen  und  Erwagungen  zu 
wiohtigen  Schlussfolgerungen  : 

Seit  Lever ■*)  im  Jahre  1843  den  Nachweis  brachte,  dass  die  eklamp- 
tischen  Krampfe  fast  immer  von  Albuminurie  begleitet  zu  sein  pflegen, 
ist  dièse  Entdeckuug  allseitig  bestâtigt  worden,  und  man  bat  sie  atiologisch 
zu  verwerten  gesucht.  Ebenso  wichtig  ist  die  Thatsache  der  Oligurie 
und  Anurie,  und  ganz  besonders  môchte  ich  betonen,  dass  dièse  Erschei- 
uungen  von  seiten  der  Mère  dem  Ausbruch  der  Krampfe  fast  stets  v  o  r- 
angehen,  also  mcht  eine  Eolge,  sondern  eher  die  Ursache  der  Konviil- 
sionen  sind.  Es  lag  daher  nahe,  den  ganzen  Sj-mptomenkomplex  als  die 
Folge  der  unterdrlickten    und  krankhaft    alterirten    Nierenthâtigkeit ,    also 


')  Samml.  Klin.  Vortr.,  îfr.  39,  S.  329.  -)  R  o  m  a  n,  In.-Diss.  Kiel  1894.  —  G  u  g  e  n- 
heim,  In.-Diss.  —  Prutz,  Verein  fiir  wissenscli.  Heiikunde,  Konigsberg,  Sitzung  vom 
22.  Febr.  1897.  ^)  Z.  î.  G.  u.  G.,  Bd.  30,  S.  258  und  259.  ■*)  Guy,  Hospital  Rapports 
(April  1843).  —  Neue  Z.  f.  G.,  Bd.  16,  Heft  2,   S.  844. 
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als  einen  urâmisclien  anziisehen  (Frerichs').  Doch  befriedigte  aiich 
dièse  Auffassung  nioht  vollkommen,  denn  niemals  treten  gleich  vom  Be- 
ginn  der  UnterdruokiTng  der  Urinsekretion  an  den  urâmisclien  Kranken  die 
Anfalle  in  so  schneller  Eeihenfolge  und  so  stlirmisch  aiif  ;  auch  sind  wieder- 
holt  genaue  chemische  Untersuchungen  vorgenommen  worden ,  die  eine 
XJebeiiadung  des  Blutes  mit  Harnstoif  oder  dessen  Spaltungsprodukten 
nicht  erkennen  liessen ,  ixnd  endlich  kommen  Falle  von  Eklampsie  ohne 
Beteiligung  der  Nieren  entschieden  vor'). 

Wir  beobachteten  unter  3900  Geburten  21  mal  Eklampsie ,  und  zwei  Fâlle  ohne 
Nierenafifektion. 

Immerhin  notigte  die  Tliatsache  der  Anurie  und  Albuminurie  nach 
der  Ursaohe  der  Erkrankung  der  Niere  bei  bis  dahin  ganz  gesunden 
Schwangeren  zu  fragen.  Von  einer  Seite  beschuldigte  man  den  mecha- 
nischen  Druck  des  bochschwangeren  Utérus,  der  entweder  die  Ureteren 
oder  die  zu-  und  abfiihrenden  Nierengefasse  trefFe,  andrerseits  glaubte  man 
in  einem  arteriellen  Gefâsskrampfe  der  Nierengefasse  (Spiegelber g^)  wie 
der  Hirngefâsse  und  dadurch  bedingte  Anamie  die  Erscheinungen  vonseiten 
der  Niere  wie  die  Krâmpfe  erklâren  zu  kônnen  (Schroder*).  Stiitzt  sich 
die  erstere  Anschauung  wesentlich  auf  die  Tbatsache,  dass  besonders  Erst- 
gebarende,  altère  Erstgebarende ,  Frauen  mit  stark  ausgedehntem  Utérus 
(Zwillinge),  also  km-z  Frauen  bei  denen  im  bochschwangeren  Zustande  die 
Organe  der  Bauchhôhle  einen  abnorm  hohen  Druck  auszuhalten  haben,  zu 
erkranken  pflegen,  so  lâsst  sich  doch  dagegen  darauf  hinweisen,  wie  kaum 
b  e  i  d  e  ISTiereu  zugleich  oder  deren  Gefasse  und  Ureteren  einen  derartigen 
Druck  erfahren  werden,  dass  die  Funktion  gleichzeitig  in  beiden  Meren 
gestort  wiirde  ;  es  miisste  denn  sein,  dass  der  Druck  die  Gefasse  an  ihrer 
Abgangsstelle  aus  der  Aorta  oder  die  Einmiindungsstelle  der  venae  rénales 
in  die  vena  cava  trâfe.  Piir  die  S  c  h  r  o  d  e  r'sche  Théorie  spricht  die  all- 
seitig  bestatigte  Thatsache,  dass  periphere  Reize,  wie  Untersuchung,  Ent- 
bindung,  Wehe  u.  s.  w.  neue  Anfalle  auszulôsen  pflegen,  woraus  die 
Folgerung  berechtigt  ist,  dass  auch  das  Gefassnervensystem  der  Niere,  wie 
des  Gehirns  in  hoherem  Grade  irritabel  zu  spastischem  Krampfe  angeregt 
werde.  SchmorP)  stiitzt  die  Schroder'sche  Théorie  ferner  durch  die 
wichtige  pathologisoh-anatomische  Thatsache,  dass  sich  in  den  kleinsten 
Arterien  Trennungen  der  elastischen  Fasern  der  Intima  und  des  Endothels 
von  der  Media  finden,  die  durch  nichts  andres  als  einen  Gefasskrampf  er- 
klarbar  seien.  Aber,  fragt  man  sich  unwillkiirlich,  was  giebt  denn  nun 
den  Grund  zu  diesen  Gefâssalterationen ?  Wie  kommt  es,  dass  eine  bis 
dahin  gesunde  Frau  so  schnell  durch  so  schwere  Verânderungen  in  Leberis- 
gefalir  gebracht  wird? 

Als  Antwort  auf  dièse  Frage  sucht  man  in  neuerer  Zeit  die  Erschei-       Neuere 
nungen  durch  eine  Intoxikation  zu  erklâren.     Ein  Gift,   das  entweder 
dem  Korper  zugcfuhrt  oder  sich    im  Korpcr   bildend  in    das  Blut  gelange, 


Anscbauungen 


';  Die  Wright'sche  Nierenkrmikbfjit  iind  doren  l^iehandlung,  Uraunschweig  18ol.  — 
=)  Irigcrslev,  Z.  f.  G.  u.  G.,  «d.  fJ,  S.  171,  unter  77  Fiillen  6,  nach  Lantos,  A.  f.  G., 
M.  a2,  s.  364,  13  7„.  Nach  l'rutz,  sieho  Citât  auf  8.  204,  von  368  Fiillen  nur  7. 
'j  Hcidenhain,  Breslauer  iirztl.  Zeitsebr.  1879,  Nr.  22.  ■*)  Lehrbuch  dor  Geburtshilfe, 
11.  Aufl.,  S.  765.     '•;  Verhaudlungcn  der  Gesellschaft  fiir  Gyniikologie,  IV,  Bonn,  S.  184. 
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soll  die  cerebralen ,  wie  die  renalen  Erscheinuiigen  bewirken.  Stumpl- 
WinckeP)  denken  dabei  an  das  Aceton,  das  sie  in  auffalliger  Meuge  im 
Blute  Eklamptiscber  gefundeu  haben.  Doch  ist  zu  beriicksichtigen ,  dass 
sich  Aceton  immer  findet,  wenn  langere  Zeit  keine  Nahrungsaufnahme  bat 
stattfinden  Ivônnen.  Zumeist  glaubt  man  Pt  ornai  ne  besobuldigen  zu 
diirfen,  die  vielleicbt  vom  Kinde  und  seinen  Adnexen  oder  von  der  Pla- 
centa geliefert  werden.  Desbalb  bat  man  in  neuerer  Zeit  aucb  dem 
Blutserum  Eklamptiscber  eine  grôssere  Aufmerksamkeit  zugewendet. 
H.  Ludwig  und  Savor^)  glaubten  eine  grôssere  Toxicitât  des  Serums 
gefunden  zu  baben,  Volhard^)  bingegen,  kam  bei  Kontrollversucben 
zu  anderen  Resultaten.  Er  vermutet  als  TJrsacbe  der  Eklampsie  Autointoxi- 
kation  mit  einer  gerinnungserregenden  Substanz*).  Massan")  bat  umfang- 
reicbe  Harnuntersucbungen  gemacbt,  die,  was  die  quantitativen  Verbâlt- 
nisse  der  normalen  Bestandteile  betrifft ,  keine  wicbtigen  Verânderungen 
nacbweisen.  Hingegen  zeigten  sicb  die  Leukomaine  bedeutend  erbôbt. 
Er  vermutet  die  Stôrung  im  StofFwecbsel  ausgebend  von  der  Leber.  01s- 
bausen^)  vergleicbt  die  Vergiftung  mit  der  durcb  Sublimât  berbeigeflibr- 
ten,  bei  der  ebenfalls  die  fraglicben  Verânderungen  in  der  îTiere,  andrer- 
seits  aber  aucb  cérébrale  Erscbeinungen  gesetzt  werden.  Aucb  die  Infek- 
tion  durcb  speziiiscbe  Mikroorganismen  ist  zur  Erklârung  berangezogen. 
G-erdes')  v^ollte  dièse  Mikroorganismen  in  verscbiedenen  Organen,  beson- 
ders  aucb  in  der  Placenta  bei  sebr  scbweren  Fallen  von  Eklampsie  ge- 
funden baben,  docb  wies  E.  Hofmeister*)  nacb,  dass  der  von  Gerdes 
gefundene  Eklampsiebacillus  nicbts  anderes  sei,  als  der  Proteus  vulgaris 
H  a  u  s  e  r  i ,  und  aucb  andern  Eorscbern  ist  es  bisber  nicbt  gelungen ,  den 
Beweis  zu  liefern ,  es  bandle  sicb  um  eine  bacillare  Erkrankung.  Granz 
entscbieden  spricbt  gegen  dièse  Erklârung,  dass  vorziïglicb  Erstgebârende 
betroffen  werden,  und  dass  die  Eklampsie  nicbt  endemiscb  auftritt,  wenn 
sie  aucb  bisweilen  kumulirt  aufzutreten  scbeint. 

Dass   zwei   homologe  Zwillingsschwestern   von  Eklampsie   unter  auffâllig  almlichen 
Umstânden  befallen  werden  ^) ,   ist   in  Bezug   auf   die  Aetiologie    der  Eklampsie   nicht  zu 
verwerten,  sondern  bietet  nur  ein  Beispiel  melir  der  gleichzeitigen   und   gleiohartigen  Er- 
krankungen  homologer  ZwiUinge. 
pathoiogische  Die    wicbtigsten    patbologiscb-anatomischen  Befunde    sind    folgende: 

Von  seiten  des  Gebirns  wird  in  der  Regel  Anamie,  serôse  Durcbfeucbtung 
konstatirt,  ein  Umstand,  der  Traube'")  veranlasst  bat,  die  Krampfe  als 
durcb  Hirnodeme  entstanden  zu  erklâren.  Docb  ist  der  Befund  keines- 
wegs  ein  konstanter.  Oedème  finden  sicb  in  den  verscbiedensten  Organen. 
Mit  wenigen  Ausnabmen  linden  sicb  Verânderungen  in  den  Nieren,  von 
der  leicbteren  bis  zur  scbwersten  parencbymatosen  Entzimdung.  Sebr 
baufig  ist  die  Leber  Sitz  parencbymatôser  minimaler  Blutungen  und  bietet 
Verânderungen,  wie  man  solcbe  bei  der  akuten  gelben  Leberatropbie  findet. 


Anatomie 
der  Eklampsie 


')  AVinckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  1889,  S.  581.  =)  M.  f.  G.  u.  G.  1895, 
S.  447.  '')  M.  f.  G.  u.  G..  Bd.  5,  S.  425.  '')  ebend.  S.  433.  ^)  Frommel,  Jahresb. 
1894,  S  689.  8)  Sammlung  klinischer  Vortràge,  1892,  2.  Série,  Nr.  39.  ')  C.  f.  G.,  1892, 
Nr.  20.  —  Deutsche  nied.  W.,  1892,  Nr.  26.  «)  Fortschritte  der  Med.,  1892,  Nr.  22  u. 
24,  S.  298.  ")  Miinohener  med.  W.  1896,  Nr.  20,  S.  475.  '»)  Rosenstein,  Pathologie 
und  Thérapie  der  Nierenkrankheiten,  Berlin  1863,  S.  57. 
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Hierher  gehoren  die  Beobachtungeu  von  Jtirgens^),  Ahlfeld*), 
Stumpf^),  Schmorl-')  und  S  childknecht^).  Von  grossem  Interesse 
ist  der  Nachweis  epithelialer  und  endothelialer  Ablôsungen  und  Embolien. 
SclimorP)  fand  Leberzellen,  Gefâssendotbelien,  selbst  placentares  Zotten- 
epithel  weit  ab  von  ihrer  Bildungsstelle  als  Emboli  geschleudert,  wo  sie 
zur  Verstopfung  von  Kapillaren,  zu  Blutergiissen  Anlass  gaben.  Wahr- 
scheinlich  erklarte  sich  dies  Vorkoramnis  dadurch,  dass  durcb  die  krampf- 
haften  Muskelaktionen  Grewebszertrii-mmerungen  hervorgerufen  werden. 
Wie  aber  die  Loslôsung  der  placentaren  Gewebe  entstebt,  dafiir  giebt  es 
bis  jetzt  nocb  keine  Erklarung. 

Seit  Entdeokimg  der  Bedeutung  des  Syncytiums  und  dessen  Fâhigkeit,  im  Sorper 
zu  wandern,  bedùrfen  die  âlteren  Untersuchungen  einer  Kontrolle,  inwieweit  es  sich  bei 
diesen  zelligen  Embolien  etwa  um  syncytiale  Abkômmlinge  handelt. 

Wie  nian  siebt,  bieten  die  anatomischen  Befunde  bisber  keine  Er- 
klarung fur  die  Aetiologie  der  puerperalen  Eklampsie.  Wir  sind  auf  die 
kliniseben  Ersobeinungen  angewiesen.  Zwei  Thatsachen,  die  hier  weiter 
zu  verwerten  sind,  muss  icb  noch  erwabnen,  da  sie  zum  Verstandnis  der 
Erklarungsversuche  notwendig  sind:  einmal,  dass  in  der  Eegel  die  Krâmpfe 
nach  Beendigung  der  Geburt  aufboren,  wenigstens  seltener  und  milder 
-sverden;  zweitens,  dass  auch  nach  Absterben  des  Kindes  nicht  selten  ein 
Aufhôren  der  Krâmpfe  beobachtet  wird  (Winckel'). 

Bedingungfiir  das  Zustandekommen  der  puerperalen  Eklamp-  Pathogenese 
sie  scheint  zu  sein  die  Entstehung  einer  Unwegsamkeit  der  Niere.  Dièse 
kann  ihre  Ursache  haben  in  einer  chronischen  ISTierenentziindung  oder  in 
ei-ner  akuten  Schwangersohaftsniere  (siehe  Seite  200).  Wie  die  alltagliche 
Erfahrung  lehrt,  geniigt  dies  Ereignis  aber  keineswegs  allein  zur  Hervor- 
bringung  von  eklamptischen  Krampfen;  denn  man  sieht  Falle  genug,  wo 
sich  bei  heftiger  Albuminurie,  verbunden  mit  Anurie,  keine  Spur  von 
Krampfen  zeigt.  Es  muss  vielmehr  unter  diesen  eigentiimlichen  Umstanden 
ausserdem  ein  Gift  in  den  Blutkreislauf  gelangen,  das  die  schweren  cere- 
bralen  Erscheinungen  hervorruft,  ein  Gift,  das  nur  im  schwangeren  Utérus 
vorhanden  zu  sein  pflegt. 

Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  dass  die  Placenta  der  Ort  ist,  von 
dem  aus  das  Gift  in  den  Blutkreislauf  der  Mutter  gelangt,  und  dass  dièses 
Gift  ein  Alkaloid  sei,  das  als  StofFwechselprodukt  dem  kindlichen  Kreis- 
laufe  entstammt  oder  sich  in  den  Sinus  der  Placenta  bildet. 

Doch  ebensowenig,  wie  man  aile  epileptischen  Anfalle  auf  eine 
Grundursache  zuriickfiihren  darf,  ist  dies  bei  der  puerperalen  Eklamp- 
sie der  Fall.  Gewiss  kommen  vereinzelte  Falle  vor,  die  sich  durch  die 
ebengegebene  Aetiologie  nicht  erklaren  lassen.  Vielleicht  gehoren  auch 
manche  Beobachtungen  mit  Einzelanfallen  in  die  Klasse  der  epileptischen 
Formen    (Refiexepilepsie).      Jedenfalls    lassen    sich    Geburtsfâlle    mit    nur 

')  Herl.  Klin.  W.  1886.  S.  875.  ')  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  3,  S.  86.  ")  Verhandlungen 
(1er  deutschen  Gesellschaft  fiir  (jynakologie  I,  Miinchen,  S.  161.  ■*)  Path.  anat.  Unt.  iiber 
Puerperal-Ekiampsie,  Leipzig  1893.  '')  In.-Diss.  Zurich  1895.  °)  Verhandlungen  der  deut- 
«cheti  Genellscliaft  fiir  Gyiiakologie  IV,  Bonn,  S.  185.  —  Pathologisch-anatomische  Unter- 
«uchungen  iiber  J'uerperal-Bklampsic,  Leipzig  1893.  —  .Tung,  In.-D.  Leipzig  1894.  —  Pels 
Leufldoij,  Virchow'H  A.  Bd.  142,  Hci't  1.     ';  Berichte  und  Studien,  Bd.  I,  >S.  288. 
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einem  Anfalle  kaum  fur  die  Frage  der  Aetiologie  der  Eklampsie  ver- 
werten. 

Diagnose  Schwierigkeiten  in  betrefF  der  difFerentiellen  Diagnose  werden  dem 

Arzte  kaum  begegnen.  Meist  wird  er  erst  die  Kranke  sehen,  wenn  bereits 
eine  Anzahl  Anfalle  stattgefunden  hat  und  dadurch  schon  die  Diagnose 
gesichert  ist.  Aber  auch  die  ersten  Anfalle  oder  einzeln  bleibende  sind 
in  der  Eegel  leicht  als  eklamptische  zu  erkennen,  teils  unter  Beriicksich- 
tigung  der  Anamnese,  teils  nach  Untersuchung  der,  wenn  auch  geringen 
Mengen  Harn. 

Dooh  habe  ich  unter  meinen  Beobachtungen  eines  Falls  zu  erwâhnen,  wo  bei  einer 
blûhenden  jungen  Frau  wahrend  der  Geburt  der  erste  und  einzige  eklamptiforme  Anfall 
auftrat,  der,  bei  Mangel  einer  Nierenaflfektion  und  indem  sich  in  den  spâteren  Monaten 
die  Anfalle  regelmâssig  wiederholten,  als  erster  epileptischer  Anfall  anzusehen  war.  Eine 
gleiohe  Beobachtung  bei-iohtet  G-ottsehalk'). 

Mit  bysterischen  Anfallen,  mit  Konvulsionen  bei  akuter  Anâmie,  bei 
chronischen  Hirnleiden  u.  s.  w.  wird  wobl  kaum  eine  Verwechslung  statt- 
finden. 

piognose  Je  friilier  in  der  Sohwangersohaft  die  Eklampsie  auftiitt  und  je  weniger 

der  Utérus  zur  Ausstossung  der  Fruoht  vorbereitet  ist,  desto  ungiinstiger 
muss  man  die  Pro gnose  stellen.  Lasst  sich  die  Geburt  naoh  Beginn 
der  Anfalle  leicht  beenden,  oder  geht  sie  bald  spontan  vor  sich,  oder  treten 
die  Anfalle  erst  nach  Beendigung  der  Geburt  auf,  so  pflegt  der  Fall  in  der 
Mehrzahl  gtinstig  zu  verlaufen.  In  einzelnen  Fâllen  hôrten  die  Anfalle 
vor  dem  Beginne  der  Geburt  auf,  und  die  Schwangerschaft  nahm  ihren 
ruhigen  Verlauf.  Ungiinstig  pflegen  auch  die  Falle  zu  enden,  in  deuen 
die  Herzthatigkeit  bald  sehr  fréquent  wird  und  zugleich  die  Herzkraft 
nachliisst,  der  Puis  klein  wird,  wahrend  ein  voiler,  gespannter  Puis  als 
etwas  Giinstiges  anzusehen  ist. 
AUgemeine  Ge-  Eine  dcrartigo  schwere  Erkrankung-  erheischt  in  der  Eegel  ein  ener- 

sichtspunkte  bel      ._-_.,.  ^  ,  pti- 

Behandiung     gisches  Einschrciten.     Der  Hebamme  ist  angeordnet,    sofort  und  drmgend 
der  Eklampsie  ^^^  ^^.^^  hcrbeizurufen. 

Fiir  die  Frage  des  Vorgehens  bei  einem  so  gefâhrlichen  Leiden  ist 
die  wichtige  Thatsache  zu  berlioksichtigen,  dass  mit  beendeter  Geburt  die 
Anfalle  seltener  zu  werden  pflegen  oder  gar  aufhôren. 

Aus  diesem  Grunde  sind  forcirte  Entbindungsverfahren  vorgeschlagen, 
als  Kaiserschnitt,  blutige  Erweiterung  des  noch  nicht  geôffneten  Cervix 
und  Extraktion  (vaginaler  Kaiserschnitt,  Diihrssen^),  Disoision 
des  noch  nicht  gentigend  erweiterten  Muttermundes,  hohe  Zange  etc. 

Entbindungsanstalten  mit  grossem  Materiale,  haben  sich  der  Priifung 
unterzogen,  inwieweit  dièse  Encheiresen  lebensrettend  flir  Mutter  und 
Kind  wirken,  wie  sich  die  Erfolge  gegenliber  den  konservativen  Verfahren 
verhalten.  Bisher  ist  noch  nicht  erwiesen ,  dass  mit  diesen  stiirmisohen, 
neue  Gefahren  fur  die  Mutter  bringendeu  Entbindungsverfahren  mehr  ge- 
leistet  wird,  als  durch  die  weiter  unten  empfohleuen,  bisher  gebrâuch- 
lichen. 

Ist    die    Geburt    soweit    vorgeschritten,    dass    man    sie. 


')  Verhandl.  d.    deutsoh.   Ges.   f.  Gyn.,   Wien  1895,    S.    618.     =)  A.  f.  G.,  Bd.  42, 
S.  513  u.  Bd.  43,  S.  49.  —  Der  vaginale  Kaiserschnitt,  Berlin  1896. 


Eklampsie.  209 

ohne  einen  schweren  Eingriff,  leicht  beenclen  kann,  so  muss 
dies,  eventuell  unter  kiirz  daiiernder  Narkose  gesolielien.  Leichte 
Zange,  Wendung,  Extraktion  am  Fuss  oder  Steiss,  bei  totem  Kinde  Per- 
foration iind  Extraktion  mittels  Kranioklast  konnen  dabei  in  Frage 
kommen. 

Sind  die  Geburtswege  noch  niclit  genligend  geôffnet, 
ist  der  Zeitpunkt  aber  voraussichtlicli  nicht  mehr  fern,  wo  die  Entbindung 
vorgenommen  werden  kann,  so  flihrt  ruhiges  Abwarten  unter  An- 
wendimg  Jaqiiet'scher  Einwickelungen ,  narkotischer  Mittel,  Aetlier, 
Chloralhydrat  oder  Morpbinm ,  fast  imnier  zu  einem  giinstigen 
Erfolge. 

Auoh  flir  die  Falle,  in  denen  die  Krampfanfalle  in  be- 
droblicher  Weise  anftreten  ehe  llberhaupt  die  Greburt  ihren 
Anfang  genommen  hat,  oder  die  Wehen  seit  kurzer  Zeit 
erst  begonnen  haben,  empfehle  ioli  das  gleiohe  Verfahren. 
Wohl  kommen  einzelne  Falle  vor,  in  denen  die  Frau  imentbunden  sterben 
wird,  immerhin  ist  miter  dieser  riibigen  abwartenden  Behandlung  das  Ge- 
samtresultat  wahrscheinlicb  besser,  als  bei  den  vorgescblagenen  forcirten 
Entbindungsverfabren.  Fiir  die  Privatprasis  wenigstens  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  dieser  Weg  einzixschlagen  ist. 

Neben  dem  Fortscbritte  in  den  Geburtsvorgângen  ist  fiir  unser  Han- 
deln  massgebend  die  Frequenz  und  Intensitat  der  Anfalle.  Keliren  die 
Anfalle  schnell  aufeinander  wieder,  dauert  der  einzelne  An- 
fall  sehr  lange,  und  folgen  ihm  bedrohliche  Erscbeinunge n 
von  Asphyxie,  dann  ist  die  Beendigung  der  Geburt  anzu- 
s  t  r  e  b  e  n. 

Unter  Beriicksiciitigung  dieser  Grundsâtze  gestaltet  sich  die  Behand-       Thérapie 
lung  des  Einzelfalles  ungefâhr  folgendermassen  : 

Sobald  nach  Beobachtung  eines  Anfalls  eventuell  durch  Untersuchung 
des  Hams  festgestellt  worden  ist ,  dass  es  sich  um  Eklampsie  handelt, 
muss  eine  innere  Untersuchung  den  Stand  der  Geburt  konstatiren.  Ist, 
wie  oben  gesagt,  die  Geburt  soweit  vorgeschritten,  dass  sie  leicht  beendet 
werden  kann,  so  muss  dies  geschehen.  Das  Weitere  hângt  davon  ab,  ob 
nach  der  Geburt  die  Anfalle  sistiren,  seltener  werden  oder  an  Frequenz 
zunehmen.  In  den  ersteren  Fallen  gentigt  ruhiges  Abwarten,  im  letzteren 
Falle  findet  die  Behandlung  statt,  wie  sie  gleich  flir  sich  verzogernde  Ge- 
bxirtsfalle  beschrieben  wird. 

Zeigte  die  innere  Untersuchung  die  Geburt  noch  nicht  soweit  vor- 
geschritten, dass  an  eine  Entbindung  gedacht  werden  konnte,  so  lasse  ich 
die  Gebarende  nach  Ja(|  u  et'scher  Weise  voll  einwickeln  (siehe  S.  202). 
Bei  erhohter  Temperatur  der  Kreissenden  benutze  ich  kaltes  Wasser  zu 
den  Einwickelungen,  bei  normaler  Temperatur  und  bei  blutarraen,  her- 
untergekommenen  Personen  warmes  Wasser.  Da  erfahrungsgemass  auf 
iiussere  Reizc  leicht  neue  Anfiille  folgen,  so  lasse  man  die  Gebarende  in 
vollkomniener  Jiuhe.  Jedes  Untersuchen,  Betasten  muss  unterbleiben. 
JjcHonders  sind  die  Hebammen  zu  bedeuten ,  wahrend  der  Anfalle  jedes 
Festhaltcn  der  Anne  und  Jîeine  zu  unterlassen.  Gegen  die  im  Volke  ver- 
breitcte  Mciniing,    die   iin  Krampfo   eingeschlagenen  Daumen  miisston   ge- 

A  h  I  f<f  1.1  ,    l.r-hrl,.    .1.    C.i-I,.  14 
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waltsaia  gestreckt  werclen,  wird  im  Hebammenunterricht  energisch  geredet. 
Vor  Verletzungen,  die  wahrend  der  Anfâlle  leicht  erfolgen  kônnen,  scliiitzt 
am  besten  die  Jaquet'sche  Einwickelung;  nur  zum  Schutze  der  Zunge 
ist  ein  schmaler  Keil  (mit  Leinwand  umwickeltes  Holz)  zwischen  die  vor- 
deren  Mahlzahne  zu  bringen.  Falsche  imd  leicht  abbrechende  Zahne  sind 
zeitig  zu  entfernen.  Den  Hebammen  ist  zu  untersageii,  den  bewusstlosen  Trauen 
riûssigkeiten  einzuflossen,  da  Schluckpneunionien  eine  liaufige  Folge  siud. 

Auch  starke  Sinneseindriicke  regen  ofters  Krampfanfâlle  an.  Man 
vermeide  daher  laute  G-erausclie ,  eutferne  iiberflussige  Personen  aus  dem 
Zimmer  und  dunkle  den  G-ebarraum  ab. 

In  dieser  Weise  kann  man  stundenlang  verfabren,  wenn  die  Anfalle 
selten  auftreten.  Man  bat  dann  nur  notig,  ab  und  zu  zwischen  die 
iSchenkel  der  G-ebarenden  zu  schauen,  um  nicht  von  der  Greburt  liberrascht 
zu  werden.  Dass  das  Kind  nicht,  unbemerkt  geboren,  zwischen  den  Schen- 
keln  ersticke,  davor  schiitzt  die  gesonderte  Einwickelung  jedes  Schenkels. 

Werden  aber  trotz  dièses  Verfahrens  die  Anfalle  haufiger  oder  langer 
andauernd,  so  benutze  man  ISTarkotika.  Den  meisten  Erfolg  haben  die 
Ton  AV  i  n  0  k  e  1  ')  vorgeschlagenen  Chloralhydrat  -  Clysmata  aufzuweisen. 
(Nach  jedem  Anfalle  1 — 2  gr  in  Wasser  gelost,  oder  als  Salepdekokt).  Am 
verbreitetsten  ist  der  Grebrauch  des  Morphiums  nach  Veit's  ^)  Rate  (in 
Dosen  bis  0,03).  Losen  die  subcutanen  Injektionen  Krampfe  aiis,  so  gebe 
man  das  Mittel  in  Suppositorien.  Die  Anwendung  des  Chloroforms,  be- 
sonders  langdauernde  Narkosen  sind  zu  widerraten,  da,  wie  Diihrssen 
mit  Eecht  bemerkt,  mancher  Tod  nach  Eklampsie  auf  beginnende  Herz- 
entartung  zurlickzuftihren  sein  wird  ;  auch  bei  bestehender  Nierenerkrankiing 
ist  der  Gebrauch  des  Chloroforms  wegen  Stôrungen  in  der  Nierenfunktion 
nicht  angebracht  ^).  Aether  darf  nicht  angewendet  werden ,  sobald  Aus- 
schwitzungen  in  den  Luftwegen  bemerkt  werden. 

Nehmen  die  Anfalle  selbst  einen  bedrohlichen  Charakter  an,  wird  die 
Cyanose  sehr  stark,  und  verlangert  sich  das  asphyctische  Stadium,  so  kann 
ein  Adeidass  in  Erage  kommen  (500 — 800  gr,  je  nach  dem  Blutreichtum 
der  Erau).  Amylnitrit,  zuerst  von  Jenks*)  empfohlen,  habe  ich  unter 
diesen  Umstanden  ohne  Ei'folg  angewendet. 

In  solchen  Eallen  kann  eine  Beschleunigung  der  Geburt  notwendig 
werden.  Bei  noch  nicht  entfaltetem  Cervix  kann  dies  am  schonendsten 
mittels  eines  Intrauterinballons  geschehen,  bei  entfaltetem  Cervix  (Erst- 
gebarende)  mittels  Einschnitt  in  den  dlinnen  unteren  Teil  des  Cervix  und 
nachfolgender  Extraktion. 

Auch  wenn  die  Geburt  noch  gar  nicht  begonnen  hat  zur  Zeit,  wo 
die  ersten  Anfalle  auftreten  —  erfahrungsgemass  prognostisch  die  un- 
gllnstigsten  Fâlle  — ,  verfahre  ich  in  der  gleichen  Weise.  Ich  verfllge  iiber 
drei  Falle  aus  den  letzten  Jahren,  in  denen  wir  in  der  Poliklinik  bei  noch 
nicht  begonnener  Geburtsthatigkeit  mit  dieser  Méthode  zu  einem  fiir  die 
Mutter  giinstigen  Ausgange  kamen. 


•)  Scholl,  In.-Diss.  Blûnchen  1895,  S.  76.  ■)  Volkmann's  Saml.  Kl.  Vortr. 
Nr.  304.  =)  Niebergoll,  In.-Diss.,  Basel  1894.  ■*)  Philadelpliia  rned.  Times,  1871.  Aug. 
S.  "404. 
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Hier  kann  imter  Umstanden  die  Sectio  caesarea  in  Frage  kommen.  Sie 
-vvird  auszufuliren  sein,  wenn  bei  nooh  lebendem  Kinde  der  Zustand  der 
Militer  ein  ganz  hoffniingsloser  ist.  Hingegen  erscheint  mir  die  Opération 
nicht  begriindet,  wenn  miter  dem  oben  beschriebenen  Verfahren  der  Zu- 
stand der  Miitter  sich  nicht  versoblimmert. 

Die  Sectio  caesarea  wegen  Eklampsie  wurde  zuerst  von  Halb  ertsm  a')  1875  aus- 
gefiilirt.  D  o  edei'lein -)  konnte  1894  19  Fâlle  zusammenstellen.  11  Frauen  wurden  er- 
halten,  8  starben.  Von  den  Kindern  blieben  acht  am  Leben.  In  der  Dissei'tation  von 
Kettlitz^)  wird  liber  28  Fâlle  berichtet.  14  Miitter  und  18  Kinder  starben.  Die  Re- 
sultate  fiir  die  Mutter  waren  giinstiger,  wenn  die  Geburt  bereits  einige  Zeit  im  Gange 
-wai'.  Einzelne  der  Miitter  sind  nicht  an  der  Eklampsie,  sondern  an  den  Folgen  der 
Sectio  caesai-ea  gestorben. 

Von  weiteren  Vorsohlagen  zur  Behandlung  der  Eklampsie  erwahne  ich  noch  die 
Jïenutzung  heisser  Bâder  von  45"  C.  Wigand''),  Breus'').  Lasst  man  solche,  wenn 
auch  nicht  so  warm  (bis  40  "0.)  den  Jaquet'schen  Einwickelungen  vorausgehen ,  so  er- 
reicht  man  auf  dièse  Weise  recht  giinstige  Resultate.  Scbatz^)  empfiehlt ,  um  die 
Atmung  zu  erleichtern  und  die  Gehirnanamie  zu  bessern,  die  Kranke  von  Zeit  zu  Zeit 
mit  dem  Kopfe  tiefer  zu  legen,  jjkippen"  und  die  Luftrôhre  frei  zu  halten.  Auch  L  o  h- 
1  e  i  n  s  '  )  Vorschlag  verdient  Beachtung,  die  Seitenbauchlage  einnehmen  zu  lassen  ,  da  bei 
dieser  Lagerung  der  Druck  auf  die  Nierengelasse  vermindert  wird. 

Die  Erfahrungen  iiber  die  von  Veit  empfohlene  Morphium-Behandlung  lauten  sehr 
verschieden.  Wahrend  Veit  selbst  undUrfey')  aus  der  Bonner  Klinik  sehr  bestechende 
Resultate  bringen,  lauten  die  von  Gurich^)  aus  der  Breslauer  Hebammenlehranstalt  ver- 
ofïentHchten  Beobachtungen  weit  weniger  giinstig. 

Von  grosser  Wichtigkeit  erscheint  mir  die  Prophylaxe.  Da,  wo  die 
Prodromalsymptome  deiitlich  sind,  besonders  aber,  wo  die  Erscheinungen 
von  seiten  der  Niere  hervortreten ,  sâume  man  nicht  mit  den  Jaquet- 
schen  Einwickelungen.  Auch  ist  es  zweckmassig,  in  reichlicher  Menge 
llilch  mit  kohlensaiirehaltigem  Wasser  gemischt  zum  Trinken  darzu- 
reichen. 

Haben  die  Krilmpfe  aufgehôrt,  so  folgt  in  der  Regel  noch  eine  ziem- 
lich  lange  Zeit  der  Bewusstlosigkeit  und  Somnolenz.  Die  Kranke  ist  dabei 
oft  unruliig  und  reagirt  bei  Bertibrung  diirch  Hin-  und  Herwerfen.  Dieser 
Zustand  kann  mehrere  Tage  dauern.  Filngt  die  Kranke  zu  schlucken  an, 
so  reiche  man  Milch,  Wasser,  Fleischbrûlie  lôfFelweise.  Feuchtwarme  Ein- 
wicklungen,  stundenweise  angewendet,  kiirzen  diesen  Zeitraum  ab;  ebenso 
Yollbader. 

Xicht  seiten  treten  als  Xachkrankheiten  maniakalische  Zustande  ein, 
meist  von  kurzer  Daiier.  Doch  ist  die  Zabi  der  in  Irrenanstalten  unter- 
zubringenden  Kranken  immerhin  noch  gross.     Prognose  giinstig. 

Die  genesene  Wochnerin  zeigt  nach  ihrem  Erwachen  einen  grossen 
Oediichtnisdefekt.  Oft  ist  die  Erinnerung  der  ganzen  Schwangerschaftszeit 
verloren  gegangen,  oft  die  kiirzerer  Zeitperioden.  Es  kostet  bisweilen 
Miihe,  die  Rekonvalescentin  zu  uberzeugen,  dass  das  geborene  Kind  das 
ihrige  sei. 

Auch  Pneunionien   folgen  nicht  seiten ,    teils  iltiologisch    als  Hobluck- 
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pneumonien  aiifzufassen,  teils  auf  die  sturmischen  Erscheimingen  im  Kreis- 
laufe  und  auf  das  Lungenodem  zuriickzufuhreii. 

In  seltenen  Fâllen  hat  auch  das  Kind  ,.eklamptische  Anfalle"  gezeigt  ').  Auch  in- 
trauterine  Leiohenstan-e  findet  sich  wiederholt  l)ei  Kindern  eklamptischer  Mutter  an- 
gegeben  -). 

Die  Eldampsiefâlle  meiner  Marburger  Thatigkeit  bis  zum  Jahi'e  1896  sind  in  dei- 
Dissertation  von  Weissheimer,  Marburg  1896,  znsamniengesteUt  worden. 


Die  Lageveraiideruiigeii  der  schwaiigeren  (ielbariuutter. 

Frauen,  bei  denen  die  Gebârmutter  eine  auffallende  Lageveranderung- 
zeigt,  werden  im  ganzeu  selt'ener  schwanger.  Teils  ist  die  abnorme  Lage 
dem  Eindringen  der  Spermatozoen  in  den  Utérus  niobt  glinstig,  teils  sind 
bei  langer  dauernden  Lagerungsanomalien  auch  Ernabrungsstorungen  des 
Endometriums  die  Regel. 

Eindet  dennocb  eine  Scbwangerung  statt,  so  treten  im  weiteren  Ver- 
laufe  der  Schwangerscliaft  mancberlei  Storungen  ein ,  die  arztliches  Ein- 
greifen  notwendig  macben. 

Die  pathologische  Anteversio  uteri  gravidi. 

Der  Utérus  kann  die  ibm  in  den  ersten  zwei  bis  drei  Monaten  der 
Sobwangerscbaft  eigne  stark  ausgepragte  Anteversionsstellung  ab  und  zu 
iibersobreiten.  Zu  einer  hochgradigen  Anteflexio  und  zu  einer  Einklemmung 
des  Utérus  kann  es  der  anatomischen  Verbaltnisse  balber  kaum  kommen; 
docb  bringen  selbst  dièse  geringeren  Grade  allerhand  Beschwerden  zustande, 
als  ïïarndrang  durcb  Zerrung  der  hintern  Blasenwand  hervorgerufen,  Stuhl- 
verstopfung.  Auch  sah  ich  einmal  bei  sehr  tief  biuter  die  Symphyse  herab- 
gedrangtem  Corpus  uteri  im  3.  Monate  der  Scliwangerschaft  Blutung  auf- 
treten,  die  bei  dauernd  eingenommener  lîtickenlage  schwand^). 

Weite,  besonders  im  geraden  Durchmesser  erweiterte  Becken  begiin- 
stigen  die  Entstehung  der  Anomalie. 

Ueber  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  nach  Ventro-  und  Vagino- 
fixatio  uteri  und  liber  die  libermassige  Anteversionsstellung  (Hângebauch) 
siehe  unter  Pathologie  der  Geburt. 

Retroversio  und  Retroflexio  uteri  gravidi. 

Da  die  Riickwartsbeugung  der  Gebiirmutter  zu  den  haufigsten  Lage- 
abweicliungen  des  Organs  ausserhalb  der  Schwangerschaft  gehôrt,  so  ist 
verstandlich ,  dass  sie  nicht  so  selten  auch  in  der  Schwangerschaft  zur 
arztlichen  Beobachtung  kommt,  und  es  wurde  dies  noch  viel  haufiger  der 
Eall  sein,  wenn  sich  nicht  in  einer  ganzen  Reihe  dieser  Falle  eine  Besei- 


»)  Woyer,  C.  f.  G.  1895,  Nr.  13,  S.  333.  —  Dohrn,  C.  f.  G.  1895,  Nr.  19,  S.  497. 

—  Gurioh,   In.-Diss.,  Breslau  1897,  S.  40.     2)  Lange,  C.  f.  G.  1894,  Nr.  48,  S.  1217. 

—  V.  Steinbûchel,  Wiener  med.  W.  1895.  —  »)  A.  f.  G.,  Bd.  13,  S.  161.  —  Siehe 
ausserdem "W i e n e r,  Spiegelberg's  Geburtsh.,  3.  Aufl.  1891,  S.  299.  —  Gehrung,  Am. 
Jom-n.  of  Obstetr.  1882,  S.  690.  —  V.  Hûter,  Monatsschr.  f.  G.  u.  Fr.  1863,  Bd.  22,  S.  113. 
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tigung  cler  abnormen  Lage  ohne  Zutlmn  einer  sachverstândigen  Person 
vollzôge.  ISTebeii  dieser  Ursache,  Schwangerung  eines  bereits  rétro vertirt 
liegenden  Utérus,  komint  gewiss  aucli,  wohl  aber  nur  selten,  die  E-lick- 
wârtsbeugung  bei  einem  bis  dahin  antevertirt  liegenden  Utérus  zustande, 
wenn  ein  sehr  heftiger  Druck  den  Utérus  von  vorn  trifft  und  ihn  gegen 
die  Kreuzbeinauskolilung  mit  seinem  Fundus  verschiebt. 

Die  friilier  gûltige  Erklaruug ,  die  ubermâssig  gefiillte  Harnblase  sei  die  Ursache 
der  Retroversio  und  spateren  Retroflexio ,  ist  fallen  zu  lassen,  da  mit  z  u  u  e  h  m  e  n  d  e  r 
Fiillung  der  Blase  der  antevertirte  Utérus  langsam  nach  hinten  und  mâssig  naoh  oben 
versohobeu  (also  retroponirt) ,  aber  niemals  retrovertirt  wird.  Die  verkehrte  Ansohauung 
riihrt  daher,  dass  man  sioh  die  Binwirkung  der  gefiillten  prallen  Harublase  ohne  die  not- 
wendig  vorausaregangene  LageveiÉinderung  des  Utérus  wirkend  dacMe. 


Fig.  12 
Nach  e 


incarcération  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  mit  stark  erweiterter  Harnblase. 
.  Praparat  konstruirt,  in  dem  der  gravide  Utérus  durch  ein  Uterusmyom  dargestellt  ist. 


Solange  der  Utérus  noch  klein  ist,  ist  die  abnorme  Lage  leicht  einer 
Spontankorrektur  unterworfen  ;  auch  macht  der  Utérus  bis  zu  dieser  Zeit 
noch  keine  oder  keine  wesentlichen  Erscheinungen.  Die  Druckerschei- 
nungen  auf  die  Oi'gane  des  kleinen  Beckens  und  die  Einklennnungsersohei- 
nungen  des  Utérus  selbst  beginnen  in  der  Eegel  Ende  des  3.  Monats. 
Teils  durch  den  Widerstand,  den  die  Endpunkte  des  in  Riickwartsbeugung 
gelagerten  wach.senden  Utérus  erfahren,  teils  durch  die  weiohe  Beschaffen- 
lieit  des  zwischen  Cervix  und  Korper  eingelagerten  Abschnitts  des  Utérus, 
des  untern  Uterinsegments ,  wird  aus  einer  Versio  bald  eine  Flexio.  Der 
Cervix  knickt  sich  gegen  den  tiefer  in  die  Kreuzbeinaushohlung  herab- 
sinkenden  Korper  ab,  und  so  kann  das  Wachstum  des  Organs  noch  einige 
Zeit  fortdauern,  ehe  ilmi  ilaummangel  ein  Ziel  setzt. 

Aber  schon  elie  dieser  Zeit]mnkt  gekomincn  ist,  sind  die  Symptôme 
in  der  Jiegel  so  quillendc,  dass  iirztliclier  liât  in  Anspruch  genommen  wird. 
Al)  und  zu  freilich  bcgegnot  iii.in   ;iiirli   indolenten  PersoïK^ii,  die  den  quii- 
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lendeii  Harndraug,  das  Gespanntsein  des  Unterleibes  etc.  mit  Gleichgiiltig- 
keit  ertragen. 

Das  auffallendste  Symptom  geht  von  seiten  der  Harnblase  ans.  Tn- 
dem  der  Cervix  den  Blasenhals  oder  die  liintere  Partie  der  Harnrohre 
komprimirt,  beginnt  die  Harnstauung.  Fortwahrender  Drang  notigt  die 
Fraiieii  zum  Harnlassen  und  doch  konnen  sie  den  Harn  nur  tropfenweise 
herauspressen.  Daneben  wôlbt  sich  der  Unterleib  durch  die  sich  melir  und 
mehr  Mleode  Harnblase  starker  hervor,  als  es  der  Schwangerschaftszeit 
gemass  der  Utérus  normalerweise  thun  wurde. 

Dièse  beiden  Erscheinungen  zusammengenommen  mit  der  Anamnese 
der  Frau  fûhren  in  der  Regel  leicht  zur  Diagnose.    Durch  Entleerung  der 


Einklemmungs- 
ersclieinungeu 


Fig.  129.     Beckendui-chsfbnitt  bei  Retroflexio   uteri   gravidi  mit  In  carcerations- 

erscheinungen.     Nach  Schwyzer ,  A.   f.   G.,   Bd.  11,    Taf.  VIII,   Fig.  I.     Schwangerschaft  im 

5. — 6.   Monat.     Blasennekrose   mit  Perforation-Peritonitis.     Vor    dem    Todç    Entleerung    des  ein- 

geklemmten  Utérus   durcli  Punktion. 

Harnblase,  die  dann  unter  Umstânden  mehrere  Liter  Harn  von  sich  giebt, 
und  durch  die  nun  mogliche  bimanuelle  Untersuchung  vpird  der  Sachver- 
halt  leicht  festgestellt,  indem  es  gelingt,  den  Zusammenhang  zwischen  dem 
hinter  der  Symphyse  angepressten  Cervix  mit  dem  in  der  Kreuzheinaus- 
hohlung  liegenden  Uteruskôrper  sicherzustellen.  Natlirlich  ist  der  Aus- 
nahmefall  nicht  ausgeschlossen,  dass  dieser  Uteruskôrper  durch  ein  Myom, 
nicht  durch  Schwangerschaft  vergrôssert  ist  ').  In  fraglichen  Fallen  wird 
die  sichere  Diagnose  erst  in  der  Narkose  zu  stellen  sein. 

Ist  der  Utérus  im  Wachstum  schon  weiter  vorgeschritten ,  drangt 
er  mit  seinem  Fundus  starker  gegen  den  Beckenboden,  so  sind  dement- 
sprechend  die  Symptôme  weit  hedrohlicher.  Fortwahrender  Tenesmus, 
Auftreibung  des  Darms  durch  Gase,  starke  Ausdehnung  der  Harnblase, 
ziehende  Schmerzeu  in  den  Schenkeln,  grosse  Unruhe,  miissiges  Fieber  sind 
die    Folgen    dieser   Einklemmung    (Incar ceratio    uteri    gravidi). 

')  Vahle,  Ein  Fall  von  Blasengangran  infolge  inoarcerirteu  Myoms  des  Fundus 
uteri  ;  In.-Diss.,  Marburg  1893. 
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Dauert  die  Zurlickhaltung  des  angestauten  Urins  sehr  lange,  so  kônnen Be*en^ê™g  «« 
spontan  Faulniserreger  in  das  Blaseninnere  gelangen;  haiiiiger  kommen  sie 
aber  durch  Katheterisiren  mit  unreinem  Instrumente  dorthin.  Die  Folgen 
sind  Entziïndimg,  ja  G-angran  der  Blasenschleimhaiit,  Loslôsiing  der  Schleim- 
liaiit  von  der  Muskularis,  sodass  die  Blasenschleimhaiit  bisweilen  als  ein 
gesclilossener  Sack  innerhalb  der  Blasenmuskelwand  liegt.  Ehe  die  Trauen 
unter  diesen  Umstânden  an  allgemeiner  Sepsis  zu  Grunde  gingen,  wiirde 
bisweilen  der  Blasenschleimliautsack  ausgestossen.  Aucli  Heilung  ist  trotz 
dieser  Ausstossiing  beobaclitet  ^). 

In  einem  Falle  der  Marljiu-ger  Klinik  (Gyn.  J.  1897.  Nr.  391)  bildete  die  Blase, 
aus  der  fort  imd  fort  gangranôse  Fetzen  mit  dem  Hai-n  entleert  wnrden,  eine  manns- 
faustgrosse,  harte,  schmerzhafte  G-esohwulst  oberhalb  der  Sj'mphyse,  wahrend 
der  Utérus  noch  nicht  oberhalb  der  Blase  zu  fiihlen  war  (19.  "VVoclie).  Entleerung  der 
Blase,  zweimal  tâglich  Ausspiilimg  derselben,  Reposition  des  Utérus  fiiirten  nach  3  Wooheu 
zur  Beseitigung  der  Entziindung  der  Harnblasenwand  unter  Erhaltung-  der  Schwanger- 
schaft.     Geburt  am  normalen  Ende  der  Graviditât. 

Die  iibermassig  ausgedehute  Blase 
kann  aucla  platzen.  Doch  iindet  dies 
nur  statt  infolge  einer  von  aiissen  ein- 
wii-kenden  Kraft.  Ich  sah  Bersten  der 
Blase  infolge  eines  Falls  gegen  einen 
Eimerrand  -).  Ueberdies  kann  der  Tod 
noch  eintreten  infolge  von  Uramie,  Peri- 
tonitis  und  Sepsis. 

Die  in  der  Litteratur  veroffentliohten  Falle 
mit  tôdlichem  Ausgange  bis  zum  Jakre  1894 
finden  sich  zusammengestellt  in  der  Arbeit  von 
Gottschalk,  A.  f.  G.  Bd.  46,  S.  382. 

In  sehr  seltenen  Fâllen  wird  der  Fundus 
uteri  soweit  in  den  Beckenausgang  gedrangt, 
dass  er  die  hintere  Scheidenwand  bis  zur  Scham- 
spalte  hervorwolbt  und  sie  gar  zersprengt  ^). 
Siehe  Fig.  130. 

Zum  Grlûck  sind  dièse  traurigen  Ausgange  bei  Incarceratio  uteri  gra-  spont.-mheiinng 
vidi  sehr  selten.  Sie  gehoren  auch  meist  einer  friilieren  Zeit  an.  Schon 
die  Xatur  allein  flndet  verschiedene  Wege,  um  eine  Heilung  herbeizuflihren. 
Bald  richtet  sich  der  Utérus  von  selbst  auf,  weil  die  Frau  gelegentlich 
eine  liierfûr  passende  Stellung  (Seitenbauohlage ,  Knieellenbogenlage)  ein- 
nahm.  Dieser  Modus  wird  wahrscheinlich  cifter  verhindert  durch  ein  stark 
hervorragendes  Promontorium  bei  plattem  Becken.  Oder  die  nach  oben 
liegende,  also  vordere  Wand  des  rlickwitrts  gebeugten  Utérus  dehnt  sich 
ganz  besonders  aus,  wiiclist  iiber  den  Beckeneingang  in  das  grosse  Becken 


Fig.  130.  Retroflexio  uteri  gravidi. 
Erste  Scliwangerscliaft.  Schwere  Incarcera- 
tionserscheinuugen.  Punktion  der  Harnblase 
und  des  Utérus.  Abort.  Utérus  bicornis.  Nacli 
Sehatz,  A.  f.  G.,  Bd.  ],  Taf.  VIII,  Fig.  1. 


';  Wittich,  Neue  Zeitschrift  f.  Geb.  1847,  Bd.  2.3,  S.  98.  —  Brandcis,  A.  f.  G., 
B<I.  7,  .S.  189.  —  Ribnikar,  In.-Dlss.,  Ziirich  1882.  —  Keitfuchs,  v.  Siebolds 
Jf.urn.  f.  G.,  1833,  Bd.  13,  S.  99.  —  Gottberg,  In.-Diss.,  Kid  1892,  enthiilt  vollstiin- 
diiffc  LiUftifitur.  ')  Borliiipr  Kliu.  \V.,  1880,  Nr.  36,  S.  519.  ■')  G  r  e  n  s  e  r,  M.  f.  G.,  Nr.  9,  S.  73. 
—  Halb(!rt»rn  a,  M.  1'.  (}.,  Nr.  34,  S,  414.  —  G.  Voit,  Kratiklieiten  der  weililiohcn  (ie- 
«clilirchtsorgarie,  .S.  .320, 
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iind  hebt  nach  und  nacli  die  kleinere  hintere  Partie  des  Utérus  aus  dem 
Ideinen  Becken  liera\is  ').  Dièse  letztere  kann  aiich  im  Becken  verbleiben 
und  bildet    dann   dort  ein  Uterusdivertikel ,   in   dem   sehr   Avohl  Teile   des 

Kindes  Platz  haben  konnen 
(Partielle  Eetroversio  ut.  grav., 
sieke  Fig.  131).  Odereskonimt, 
walirscheinlich  hervorgerufen 
durch  Blutungen  in  die  Schleim- 
haut  des  Utérus,  zu  einem 
Abort.  E"acb  Ausstossung  des 
Inhalts  ricbtet  sioh  die  Gebar- 
mutter  wieder  etwas  auf  und 
damit  bôren  die  Erscheinungen 
ftii-  die  Frau  auf. 

Clirobak^)  mil  beobachtet 
liaben  und  sutht  den  Vorgaug  auch 
mechaniscli  zu  erklâren,  dass  die 
eiugeklemmte,  aber  nicM  fixirte,  Gc- 
biirmutter  sicli  selber  aufriohte ,  iu- 
dem  duroh  Kontraktion  der  vorderen 
Wand  der  Fundus  und  Kôrper  gegen 
den  Cervix  bin  in  die  Hohe  gezogen 
werden,  da  der  Cervix,  gegen  die  Sjnnphyse  angedriickt,  dem  Zuge  der  Muskelwand  nicht 
folgen  kônne  und  als  Punotum  fixum  fiir  den  sich  aufriclitenden  Uteruskôrper  anzuseben  sei. 


Fig  131.  Partielle  Retroflexio  nteri  bei  doppel- 
Iiornigem  Utérus.  2.  Sdiwangerschaft  mit  hauptsachlicher 
Vergrôsserung  des  linken  Horns. 

Nach  eigener  Beobachtung  gezeichnet. 


-Ellenbogenls 


Kommt  keine  Art  dieser  Naturheilung  zustande,  und  wendet  sicli  die 
Scbwangere  an  einen  Arzt,  so  ist  es  in  der  Eegel  ein  leichtes,  das  Uebel 
zu  beben.  Unter  Nacbabmuug  des  ISTaturbeilungsvorganges  liegt  es  nahe, 
nacb  Entleerung,  eventuell  nacb  wiederbolter  Entleeruug  der  Blase  die 
Baucbseitenlage,  kurze  Zeit  bindurch  aucb  die  Knieellenbogenlage  einnelimen 
zu  lassen.  Ein  passender  breiter  M  e  y  e  r'scber  Eing  kann  zu  dem  Zwecke 
eingelegt   werden ,    um   bei   dem    zu    erwartenden   Wiederberabsinken   des 


■)  G.  Veit,  Volkinaun's  Klin.  Vortrâge,  1879,  Nr,  170.     -)  C.  f.  G.  1892,  S.  113. 


Desoensus  und  Prolapsus  uteri  gravidi.     Vorfall  der  Soheido. 
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Utérus  die  Einklemmung  zu  verhiiten.  Ist  dièse  Méthode  nicht  von  Er- 
folg,  oder  ist,- der  Utérus  schon  zu  fest  eingeklemmt ,  um  seine  Spontan- 
umdreliung  zu  erzielen ,  so  nimmt  der  Arzt  die  manuelle  Reposition  vor. 
In  Narkose,  eventuell  in  Seitenbauchlage  wird  sie  ihm  wohl  stets  geliugen. 

îfur  wenn  Retroflexio  uteri  gravidi  bei  einem  Becken  vorkommt,  das  bel  stark  ver- 
engteni  Beckeneingange  den  Utérus  nicht  in  das  grosse  Becken  treten  lassen  kann,  ist  eino 
Reposition  von  vornlierein  unmoglich.  Fiir  dièse  Fàlle  bleilît  der  kiinstliche  Abort,  der, 
wenn  das  Einschieben  eines  Bougie  niclit  môgiich  ist,  duroli  Punktion  des  Utérus  von  der 
Scheide  ans  ohne  Schaden  eingeleitet  werden  kann').  Olshausen  versuciite  in  einem 
Falle  von  Retroflexio  ut.  gr.  bei  Osteonialaoie  vergeblich  den  Abort  zustande  zu  bringen. 
Da  ein  Aufriohten  des  Utérus  nicht  gelang,  die  Frau  gefâhrlich  erkrankte,  so  entfernte  er 
den  ganzen  Utérus  von  der  Scheide  aus  -). 

Ob  liberhaupt  der  in  den  Lebrbucbern  ftlr  die  extremeren  Falle  vor- 
geschlagene  kiinstliche  Abort  ausser  bei  absolut  zu  engen  Becken  nôtig 
werden  sollte,  ist  mir  sehr  fraglich  geAvorden^).  Moge  doch  endlich  dieser 
Yorschlag  als  Heilmittel  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  in  den  Lehrbiichern 
auf  die  seltenen  Falle  reduzirt  und  môge  den  die  Schwangerschaft  erhal- 
tenden  Methoden  das  Vorrecht  gegeben  werden. 

Weit  iiber  das  Ziel  hinaus  sohiesst  der  Vorsohlag  von  Franz*),  der  im  Ansciduss 
an  einen  in  der  Hallenser  KKnik  beobachteten  Pall,  bei  dem  die  Reposition  in  Karkose 
nicht  gelang  und  zur  Laparotomie  geschritten  wurde,  die  Reposition  nach  Erofihimg  der 
Bauchhôhle  unter  die  Methoden  der  Behandlung  aufgenommen  wissen  will.  Wenn ,  vde 
Franz  mitteilt,  Jacob  s  in  Briissel  11  JNIal  Ijei  retrotîektirtem  Utérus  im  5. — 7.  Monate 
der  Schwangerschaft  zur  Laparotomie  gegriffen  hat,  so  zeigt  dies  nur,  wie  der  furor  ope- 
rativus  von  Jahr  zu  Jahr,  wie  in  der  Gynâkologie,  so  auch  in  der  Geburtshilfe  zunimmt. 
Was  Franz  nur  durch  Laparotomie  erreiohte,  muss  bei  tiefer  Narkose  auch  ohne  dièse 
eiTeicht  werden. 


Artif.  Abort 

bei  Retrofi. 

uteri  gr. 


Descensus  und  Prolapsus  uteri  gravidi.     Vorfall  der  Scheide. 

Die  Schwangerung  bei  tief  gesenktem  oder  vor  die  ausseren  G-e- 
schlechtsteile  vorgefallenem  Utérus  ist  verhâltnismâssig  sehr  selten.  Der- 
artig  verânderte  G-enitalien  sind  zur  Kohabitation  und  Conception  nicht 
geeignet. 

Ein  ganz  oder  zum  grossen  Telle  vor  der  Schamspalte  liegender  Utérus 
wiirde  das  Ei  auch  nicht  lange  in  sich  bergen.  Er  stôsst  es  abortiv  aus. 
War  der  Utérus  hingegen  noch  in  der  Scheide  geborgen,  so  kann  die 
Schwangerschaft  weiter  l'ortgehen  ;  doch  sinkt  der  Utérus  mit  zunehmender 
A^ergrosserung  tiefer  und  tiefer.     Es  entwickelt  sich  ein  Vorfall. 

In  andern  Fallen ,  besonders  wenn  die  Schwangere  viel  liegt ,  findet 
die  Vergrosserung  des  Utérus  nach  oben  hin  statt;  er  steigt  iiber  das 
kleine  Becken  in  die  Hiihe ,  und  hat  er  erst  einen  grôsseren  Umfang ,  als 
die  Peripherie  des  Bcckeneingangs  betriigt,  so  bleibt  er  iiber  dem  Becken. 

Wenn  trotzdein  in  der  Litteratur  Beobachtungen  von  Vorfall  der  hoch- 
schwaiigeren  Gebarmutter  vor  die  iiussern  Genitalien  mitgeteilt  werden, 
so  beruhen  dièse  zumeist  auf  Irrtiimern,  indem  nicht  die  ganze  Gebar- 
mutter, sondem  nur  der  iiberniassig  verlangerte  und  walzenformig  ver- 
dickte   Cervix   weit    aus   der   Schamspalte   lierausschaut'').     Bei   genauerer 


';  P.  Millier,  Beitriigo  zur  (Jeb.  n.  Uyniik.,  1874,  J5d.  ;i,  S.  HT.  ■)  Uruckisor, 
C.  f.  G.,  1887,  S.  824.  ')  lier.  u.  Arb.,  Bd.  21,  S.  237.  ')  Munchi'iu-r  iiird.  W.  1898, 
Xr.  1,  S.  8.     ")  Gu««crow,  Mon.  f.  Gcb.,  Bd.  21,  S.  !)9. 
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Thérapie  bei 
Prol.  uteri  gr. 


Untersiicliung  wircl  man  in  solchen  Fallen  stets  den  Hauptteil  des  Utérus, 
den  das  Ei  entlialtenden  Korper,  iiber  dem  Becken,  liochstens  in  ilim 
finden. 

Eine  Geburt  im  5.  Monate  bei  total  ausserhalb  der  Schamspalte  liegendem  Utérus 
beobachtete  Wimmer').  Er  giebt  an,  die  Wehen  seien  peristaltisoli  vom  Fundus  zum 
Cervix  vorgeschritten.  Eine  fleissige  ZusammensteUung  findet  sich  in  der  Dissertation 
von  Franke'"'). 

Die  Thérapie  ergiebt  sich  von  selbst.  Konstante  Bettlage,  eventuell 
mit  Zurliokhalten  des  reponirten  Utérus  durch  einen  Meyer'schen  Ring, 
bis  die  Schwangerschaftszeit  soweit  vorgeschritten  ist,  dass  ein  Prolapsus 
nicht  mehr  zustande  kommen  kann. 

Eindet  die  Geburt  statt,  ohne  dass  der  hypertrophische  Cervix  nach- 
giebiger  geworden  ist,  so  konnen  daraus  unangenehme  Geburtskompli- 
kationen  entstehen.  Davon  im  Kapitel  liber  Stenosen  der  vreichen  Ge- 
burtswege. 

Der  vor  den  aussern  Genitalien  liegende  Cervix,  der  liberdies  haufig 
Geschwiire  zeigt,  kann  leicht  zur  Eingangspforte  pathogener  Miki-oorganis- 
men  vs^erden.  Daher  ist  grosse  Savtberkeit  notig.  Trotz  dieser  Vorsichts- 
massregeln  kommen  selbst  in  wohlgeleiteten  Anstalten  Todesfâlle  vor^), 
auch  ohne  dass  eine  Untersuchung  stattfand*). 

Aohsendrehimg  des  graviden  Utérus,  herbeigefiihrt  duroh  den  Zug  eines  Ovarial- 
tumors  sah  Lôhlein°);  infolge  von  iibermâssiger  Ausdehnung  des  S  romanum,  in  diesem 
Falle  komplizirt  mit  Retroversio,  Gotschalk^). 

Beim  Vorfall  der  Scheidenwandnngen,  ohne  dass  der  Utérus  selbst 
mit  heraustritt,  liegen  die  Verbal tnisse  viel  einfacher.  Auch  hier  wirkt 
die  Eiickenlage  sehr  giinstig.  Bei  der  Geburt  miissen  nach  grilndlicher 
Sâuberung  die  beiden  Scheidenwânde  hinter  den  austretenden  Kopf  zuriick- 
gebracht  werden. 

Hirst')  steUt  27  Pàlle  zusammen,  bei  denen  die  vaginale  Enterooele  erheb- 
lichere  Beschwerden  auch  in  der  Geburt  machte.  In  einzelnen  Fallen  kam  es  zur  Rui^tur. 
Eeposition,  eventuell  in  KnieeUenbogenlage,  ist  vorzunehmen. 


Verlagerung  des  scliwangeren  Utérus  in  Hernien. 

Durch  dieselben  Oeffnungen ,  durcli  die  der  Bauchhohleninhalt  in 
Eorm  eines  Bruches  auszutreten  pflegt,  kann  auch  ab  und  zu  die  Gebar- 
mutter  hervorkommen,  und  wird  sie  geschwangert ,  so  kann  sich  die  im 
Bruchsacke  liegende  Gebarmutter  vergrôssern. 

Sehr  selten  sind  Gebarmutter-Nabelbrûche.  Die  Oeffnung  liegt 
vom  Utérus,  Solange  er  noch  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  an- 
gehcirt,  zu  weit  entfernt.  Die  wenigen  bisher  bekannt  gewordenen  Ealle 
bediirfen  eiuer  kritischen  Sichtung,  ob  es  sich  nicht  um  Hernien  der 
vreissen  Linie,  Bauchbruoh,  gehandelt  liât. 

Ebenfalls  nur  in  wenigen  Fallen  bat  man  den  Utérus  in  einer 
Leistenhernie    und    in   einer  Se  henkelh  ernie   angetrofFen.     Relativ 


')  Med.  Jahrbiicher  des  k.  k.  osterreich.  Staates,  1821,  Ed.  6,  S.  47.  ^)  Jena  1892. 
=)  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  190.  *)  Menge  u.  Kronig,  2.  Teil,  S.  208. 
■■')  Deutsche  med.  W.  1897,  Nr.  16,  S.  243.  «)  A.  f.  G.,  Bd.  46,  S.  353.  ')  The  amerio. 
.Journ.  of  Obstet.,  Bd.  27,  S.  74. 
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haufig  handelte  es  sich  im  ersten  Falle  um  einen  cloppelhornigen  Utérus, 
von  clem  das  eine  Horu  im  Bruchsacke,  das  andre  in  der  Bauchhôhle  lag. 
Da  bei  Nichtvereinigung-  der  Miiller'sclien  Gange  Leistenbrliche  haufiger 
vorkommen,  so  nimmt  dièse  Komplikation  nicht  wunder. 

In  der  Regel  kam  es  zum  Abort,  oder  der  Arzt  entfei-nte  durch 
operativen  Eingriff  die  Fruclit  ohne  oder  mit  dem  Fruchthalter.  Es  kann 
in  solchem  Falle  die  Sectio  caesarea  mit  Reposition,  die  Porro-Operation 
und  die  Eesektion  eines  Horns  in  Frage  kommen  '). 

Scliwaiigerscliaft  avisserhalb  der  Gebàrmutter. 

Die    extrauterine    Schwangerschaft    ist    ein    immerhin    noch  Hauûgkeit  des 
seltenes  Vorkommnis,    wenn  sich  auch  in  neuerer  Zeit   die  Publikationen 
liber  Beobachtungen  von  „ekt opischen"  Schwangerschaften  sehr  hâufen. 

Aus  naheliegenden  CTrunden  wird  dièse  Anomalie  besonders  in  grossen  Stadten 
beobachtet.  Die  Fiille  des  gjTiâkologischen  Materials,  die  Môglichkeit,  die  infolge  innerer 
Blutung  zusammengebrocliene  Frau  sogleich  einem  sachverstândigen  Gynakologen  zu  iiber- 
geben,  die  Môglichkeit,  sogleich  operativ  vorgeheu  und  dadurch  die  Diagnose  sichern  zu 
kônnen,  sind  die  Hauptursachen.  Vielleicht  ist  aber  auoh  die  in  den  Grossstàdten  hei- 
mische  Gonorrhoe  mit  ihren  Folgezustanden  eine  nicht  zu  unterschâtzende  Nebenursache. 

Sonst  ware  es  -svchl  kaum  erklarlich,  dass  mir  in  16  Jahren  in  Giessen  und  Mar- 
burg  nur  zwei  FaUe  von  Extrauterinschwangerscliaft,  die  sioher  diagnostizirt  werden 
konnten,  unter  die  Hande  gekommen  sind.  Wàre  die  Diagnose  in  iibersehenen  Fâllen 
niangelhaft  gewesen,  dann  wiii-de  doch  die  folgende  Opération,  oder  es  wiirden  die  sohweren 
Ereignisse ,  die  zu  folgen  pflegen,  den  Irrtum  klargestellt  haben;  aber  niohts  von  alle- 
dem.  Weder  bin  ioh  bei  der  zur  Entfernuug  eines  Adnextumors  vorgenommenen  Opéra- 
tion auf  einen  extrauterinen  Fruohtsack  gestossen,  noch  haben  wir  bei  langerer  Beobach- 
tung  ein  der  Vergrdsserung  eines  Eies  entsprechendes  Wachstuni  beobaohten  konnen,  noch 
ist  eine  unsrer  Patientinnen  —  und  wir  haben  sie  doch  oft  lange  Zeit  imter  Kontrolle 
—  eines  plotzUchen  Todes  gestorben.  Hingogen  ist  in  unsrer  hessischen  Landbevôlkerung 
die  Gonon-hoe  w-irklich  viel  seltener. 

Die  extrauterine  Schwangerschaft  entsteht,  wenn  ein  befruchtetes  Ei   ursachen  der 
vor  seinem  Eintritt  in  den  Utérus  definitiv  zurlickgehalten  wird    und  sich  schwangers'chaft 
nun  ausserhalb  des  Utérus  entwickelt. 

Dièse  Aetiologie  stiitzt  sich  auf  die  von  den  meisten  Physiologeu  und  Gynakologen 
befurwortete  Théorie,  dass  das  Ei  vor  seinem  Eintritte  in  die  Tube  befruchtet  werde. 

Fur  das  Ei  und  dessen  Vordringen  uniiberwindiiche  Hindernisse  sind 
es  also ,  die  den  Anlass  zu  einer  extrauterinen  Niederlassung  geben.  Be- 
sonders durch  perimetrische  Adhasionen  veranlasste  Knickungen  und  durch 
Zuschwellung  des  Lumens  bei  Tubenkatarrh  wird  die  Wegsamkeit  der  Tube 
aufgehoben. 

Genauer  sucht  die  speziellen  Ursachen,  wie  sie  im  Eie  und  in  den  Tuben  vorliegen  miissen, 
P.  Strassmann^;  zu  bestimmen,  chue  freilich  raehr  als  theoretischeErwâgungen  zu  bringen. 

Die  Abnorrnitaten ,  die  die  Tuben  so  verândern,  dass  sie  dem  Eie  cîen  Durchgang 
erschweren ,  schliessen  sich  vielfach  an  perimetritische  EntzUndungen  an ,  woher  es  ver- 
standlich  wird,  dass  Extrauterinschwangerschaft  ungleich  haufiger  bei  Frauen  vorkommt, 
die  schon  geboren  haben.   Aus  den  Statistiken  von  v.  Oa  u  wen  berghe"),  v.  Schrenck') 

')  Litteratur  iiber  Gebarmutter-Leistenhemien  und  Gebiirmutter-Sclienkelhernien: 
David  D.  Davis,  The  Prinoiples  and  Practice  of  obst.  Mod.,  London  1882,  S.  912.  — 
Eisenhart,  A.  f.  G.,  iJd.  2«,  8.  439.  —  Rosanoff,  A.  f.  Klin.  Chir.  1895,  Hd.  19, 
S.  918.  'j  J{r;rl.  Kl.  AV.  1897,  \r.  HG,  S.  770.  ■';  Ik-s  grossesses  extrautdj'incs,  Bruxelles 
1867.     ';  In.-Diss.,  Doqiat  1893. 
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und  Martin')  ei-geben  sich  440  Mehrgeschwângerte  auf  76  Erstgeschwângerte,  =-.5,8:1. 
Besonders  werden  Frauen  betroffen,  die  einmal  geboren  haben  und  dann  lange  steril 
blieben.  Gewiss  auoh,  weil  im  Anschlusse  au  das  erste  Wochenbett  entziindiiche  Prooesse 
sioh  abspielten,  die  einen  Einfluss  auf  die  Tuben  ausiibten. 

Preund-)  und  AbeP)  erinnern  an  den  gewuudenen  infantileu  Bau  der  Tuben, 
der  sich  bis  in  das  weitere  Alter  erhalten  und  Ursacbe  zu  Verengerungen  des  Lumens 
geben  kann. 

Solion  Maximilian  Mayer'*)  suchte  naclizuweisen ,  dass  Eierstocks- 
sohwangersohaften  und  Baiichholilenscliwangerschaften  niclit  vorkommen 
kônnten,  dass  sick  das  Ei  einzig  und  allein  im  ganzen  Veriaufe  der  Tube 
extrauterin  weiter  fortbiklen  konne. 

Neuere  Untersuckungen  ")  kaben  ergeben,  dass  das  Ei  nur  auf  dem 
ikm  normalerweise  vorg-ezeickneten  Wege  aufgehalten  wird  und  sick  nieder- 


lâsst.  Die  friiker  als  nickt  selten  vorkommende  Ab domina Isckwang er- 
sckaft  existirt  wakrsckeinlick  nickt,  sondern  wird  durck  die  Ovariak 
sckwangersckaft  vorgetausclit. 


Oie  Ovarialschwangerschaft. 

Die  wirldicke  Eierstockssckwangersckaft  entstekt,  Avenn  der 
Same  zum  Eicken  gelangt,  eke  es,  naok  Platzen  des  Follikels,  ausgewan- 
dert  ist.  Das  Stroma  des  Ovariums  wird  in  der  weiteren  Période  zum 
Aufbau  der  Placenta  benutzt,  und  indem    der  wacksende  Eisaclc   das  liga- 


')  Ueber  ektopisohe  Schwangerschaft ,  Internat,  gyn.  Kongress  zu  Briissel,  1892, 
Sep.-Abdr.  -)  Samml.  El.  Vortr.,  Nr.  323.  ")  A.  f.  G.,  Bd.  44,  S.  55.  ■•)  Kritik  der 
Extrauterinal-Schwangersohaften  vom  Standpunkt  der  Physiologie  und  Entwicklungs- 
gesohichte.  In.-Diss.,  Giessen  1845.  ^)  Werth,  Beitrage  zur  Anatomie  und  zur  ope- 
rativen  Behandlung  der  Extrauterinschwangerschaft,  Stuttgart  1887.  —  J.  Veit,  Die  Ei- 
leiterschwangerschaft,  Stuttgart  1884.  ■ —  A.  Martin,  Ueber  ektoptiscbe  Schwangerschaft, 
Internat,  gynâk.  Kongress  zu  Brûssel,  Seji.-Abdr.  1892. 
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mentiun  latum  entfaltet,  drangt  er  sich  bis  an  die  Seite  des  Utérus  heran 
und  verwâchst  meist  mit  dieser  inniger. 

Anatomisch  kann  man  die  Diagnose  der  verliâltnismassig  sehr  seltenen 
Ovarialschwangerschaft  nur  stellen ,  wenn  man  beide  Tuben  imbeteiligt 
iindet,  wenn  ein  Ovarium  felilt,  oder  seine  Rudimente  im  Fruchtsacke 
nachzuweisen  sind ,  wenn  das  eine  ligamentum  ovarii  in  den  Frucbtsack 
libergeht. 

Ludwig')  stellte  neuerdings  19  beglaubigte  Fàlle  aus  der  Litteratur  zusammen, 
denen  vielleiclit  nooh  hinzuzufiigeu  sind  die  von  L  a  r  s  e  n  -). 

Auffallend  hauiig  entwickelten  sich  die  extrauteriii  liegenden  Friiclite  bis  zur  Reife 
und  konnten  einigemal  lebeud  entfernt  werden. 

Die  tubo-uterine  Schwangerscliaft. 

Wobl  ebenso  selten  wie  im  Eierstoclve  wird  das  befruchtete  Ei  im 
iiteiinen  Ende    der  Tube    aufgehalten    und    aiebt   dort  Anlass  zu  einer  in- 


Fig.  134.     Interstitielle  Sohw  angersch  af  t  nach  v.  Rosenthal,   C.  f.  G.  1890,  Xr.  51,  S.  1207. 

terstitiellen  Schwangerschaft.  Als  Placentarboden  entwickelt  sich 
Schleirahaut  und  Muskulatur  der  Tube  in  ibrera  die  G-ebârmutter  durch- 
setzenden  Teile.  Der  wachsende  Eisack  kann  dabei  sich  nach  der  Grebiir- 
mutterhôhle  hin  vorwolben;  dann  kann  eine  wirkliche  Gebarmutterschwanger- 
schaft  sich  herausbilden  ;  oder  er  entwickelt  sich  in  die  Tube  hinein,  dann 
spricht  man  von  einer  utero-tubaren  Schwangerschaft. 

Bei  der  eigentlichen  interstitiellen  oder  interinuralen  Schwangerschaft 
aber  wird  unter  Verdiinnung  der  Uterusmuskulatur  und  Ausdehnung  des 
senisen  Ueberzuges  der  Teil  der  Gebiirmutter  zum  Fruchthalter ,  der  das 
Endstuck  der  Tube  birgt.  Dieser  Teil  ist  aber  einer  starken  Ausdehnung 
nicht  fahig  und  so  sind  in  den  bekannt  gewordenen  Fallen,  bis  auf  eine 
Ausnahme,  die  Fruchtsâcke  friihzeitig  geborsten,  die  Frauen  zumeist  zu 
Grande  gegangen. 


•j  Wiener  Kl  Wochenschr.  1896,  Xr.  27.     '')  Bibl.  f.  Liigor,  K.  7,  Bd.  5.,  8.  1.  — 
Xouv.  Aroh.  1895,  Nr.  9,  Report.,  H.  347. 
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Anatomisch  miiss  fur  den  Nachweis  einer  wirkliclien  interstitiellen 
Schwangerschaft  verlangt  werden  die  Nichtbeteiligung  der  Uterushôlile 
und  der  Tube.  Die  beigegebenen  Abbildungen,  Figg.  134  u.  135,  illustrireu 
selir  scbon  die  anatomischen  Verhilltnisse. 


à^^rM. 


Pis.  135.     Interstitielle  Schwangerschaft  nach  Mayer*). 
In  der  Wand  des  linken  Horns  hat  sich  das  Ei  niedergelassen.    Der  Sack  ist  rnptnrirt  fi-iyx.)  ;  Cho 
zotten  sind  sichtbar.    Ug.rot.  s.  u.  o!.  linkes  und  rechtes  nindes  Mutterband  ;  os  ut.  lluttermund. 


-iditas  interstitialis  titeri,  Bonn  ]S2.>. 


Ei  (ovïd.)  hat  sich  in  der  linkei 


3G.     Tiibenschwi 
Tube  (liil.s.)  nahe 


ngerschaft   nach    Somraer='-^ 

dem  Utérus  niedergelassen.  Ovarien  beiderseîts  unbeteiligt. 


*)  De  graviditate  extrauterina,  In.-Diss.,  Greifswald  1855. 

Niederlassung  Extrauterinsohwangerschaften,  in  denen  das  Ei  iiifolge  ganz  abnormer  anatomiseher 

desEies  an  ganz  ygj.jj^^jj|ggg  auch  einen  ganz  atypischen  Sitz  einnahm ,  beschrieben  Koberle^),  der  nach 

îicher  Stelle     Amputation  des  myomatôsen  Utérus  das  Ei  in  der  Baiichhohle  fand,    Millier-)  in  einem 

Bruchsacke,  A.  Martin-Wendler^)  nach  Exstirpation  des  Utérus  in  der  zuriiokgelassenen 

Tube,  die  frei  in  die  Sclieide  sich  ofluete.     Einen  ahnliohen  Fall  sah  J.  Veit*). 

Die  Tubarschwangerschaft. 

Ungleioh    bilufiger    lâsst    sicb    das    Ei    in    der  Tube    nieder,    Tuben- 
scbwangerscbaft,  uud  zwar  mit  Vorliebe  im  itusseren  Dritteile. 


')  Keller,  Des  grossesses  extrauterines  etc.,  Paris  1872,  S  23.  2)  AUgem.  AViener 
med.  Zeitung,  1862,  Nr.  29.  ")  Eben  citirt,  S.  4.  —  Festschrift  fiir  A.  Martin,  1895. 
*)  Schiiffer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gjti.,  Bd.  17,  S.  13. 
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A.  Martin')  fand  in  55  Fâllen  tubarer  .Scliwangerschaft  das  Ei  49 mal  in  der 
A-mpuUe,  5 mal  im  engeren  Telle  der  Tube,  doch  bis  in  die  Ampulle  reichend,  1  mal  im 
uterinen  Telle. 

Lâsst  sich  das  Ei  in  der  Tube  uieder,  so  bildet  sioh  zunachst  eine 
Decidua.  Dièse  nimmt  aber  niclit  die  ganze  Tube  ein,  sondern  nur  die 
Gregend  der  Niederlassuug.  Dièse  Decidua  beginnt  auch  als  Reflexa  liber 
das  Ei  wegzuwachsen ,  docli  erreicht  die  Eeilexa  niemals  den  gegeniiber- 
liegenden  Eipol;  sie  bildet  nur  eine  Faite. 

An  der  Medeiiassungsstelle  entwickelt  sicb  eine  richtige  Placenta. 
Die  mlitterlichen  Blutgefasse  entstammen  naturlich  den  stark  vergrôsserten 
Tubengefassen.  Soweit  herrscbt  eine  Aehnlichkeit  mit  den  Vorgilngen  im 
Utérus. 

Anders  aber  ist  es  mit  der  Muskehvand  der  Tube.  Dièse  hj-per- 
trophirt  nicbt  in  derselben  Weise,  wie  die  Uterusmuskulatur  in  der 
Scliwangerschaft,  sondern  sie  verdlinnt  sich  mit  zunehmender  Vergrosse- 
rung  des  Eies  mehr  und  mehr,  die  Muskelbûndel  werden  netzfôrmig  aus- 
einandergezogen  und  die  Muskelfasern  werden  atrophisch. 

Der  Utérus  hingegen  selbst  beteiligt  sich  an  dem  Wachstum  des 
tubaren  Fruchtsackes  in  sehr  auffalliger  Weise.  Seine  Wande  hj^pertro- 
phiren,  ahnlich,  wie  wenn  das  Ei  in  ihm  sâsse;  seine  Schleimhaut  ent- 
wickelt sich  zu  einer  Decidua,  die  in  der  Regel  im  Laufe  der  ersten 
Monate  stiickweise  und  damit  oft  unbemerkt  oder  in  toto  ausgestossen 
wird.  Die  Yergrosserung  des  Utérus  ist  eine  mehr  allgemeine,  nicht  das 
Corpus  zunachst  vorzugsweise  betreiFende. 


Aiiatomische 

Verànderungen 

ia  der  Tube 


Beteilisung  des 


Die  eben  besprochene  Verdiinnung  und  Atropliie  der  Tubenwand  legt 
den  Grund  zu  dem  haufigsten  Ausgange  der  Tubarschwangerschaft,  zum 
Ber.sten  der  Tube.     Trifft  die  Ruptur   die  Haftstelle  des  Eies,    so   kommt 


';  L'cbf.T  ektopi«clie  Scliwaiigi.Tscliaft ,    Si^p.  Abil.  aus  d.  Bcr.   doH  iiiloniiit.   Kon^r. 
zu  BruMel  18!i2,  S.  3. 
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Ruptur  der  gg  jj^  fjg^.  J^ggcl  zu  einer  profusen ,  das  Leben  der  Patientin  bedrolienden 
Blutung.  TrifFt  die  Riiptur  nicht  die  Placentarstelle ,  so  wird ,  von 
Webster')  z.  B.,  die  Moglicbkeit  zugegeben,  dass  die  Frucbt  im  Amnion 
austritt  i;nd  sicb  weiter  entwickelt.  Es  braucht  nicht  in  allen  Fâllen  die 
Blutung  so  stark  zu  sein,  dass  die  Prau  in  scliweren  CoUaps  verfallt,  viel- 
mehr  kann  der  Bluterguss  auch  in  diesen  Pallen  sicb  abkapseln  und  eine 
Haematocele  sicb  ausbilden.  Der  Vorgang  der  Rixptur  spielt  sicb  in  der 
Regel  nicbt  in  der  Weise  ab,  dass  durcb  das  waobsende  Ei  veranlasst  mit 
einem  Maie  die  Tube  berstet  und  das  Ei  in  die  Baucbbôble  rutscbt,  son- 
dern  dièses  Endereignis  ist  die  Polge  imraer  sicb  wiederliolender  kleiner 
Bluterglisse  in  die  Périphérie  des  Eies. 

Durcb  geronnene  Blutmassen,  die  das  Ei  scbicbten weise  umlagern, 
wird  die  Debmmg  des  Pruchtsackes  uni  vieles  scbneller  bewirkt,  als  wenn 
allein  das  Eiwacbstum  daran  scbuld  ware.  Ist  die  Tubenwand  nun  allzu- 
stark  gedebnt,  so  perforirt  sie  und  es  erfolgt  Blutung  in  die  Baucbbôble 
eventuell  Austritt  der  Pruobt.  Die  Euptur  wird  in  diesen  Pallen  begiin- 
stigt  durcb  einen  Verscbluss  des  abdominellen  Endes  der  Tube. 

Eine  Euptur  des  Prucbtbalters  kann  selbstverstandlicb  auch  bervor- 
gerufen  werden  durcb  von  aussen  einwirkende  mecbaniscbe  Momente,  z.  B. 
durcb  eine  energiscbebimanuellePa.lpation  bei  derârztlicbenUntersucbung.  Es 
ist  desbalb  dringend  zu  raten,  in  allen  Pallen  mit  Yerdacbt  auf  Extrauterin- 
schwangerscbaft  die  Untersucbung  so  vorsicbtig  wie  moglicb  auszufiibren. 
rnbarer  Abort  Der  Austritt  des  Eies  und  die  Blutung  kann    aber  aucb  auf  andrem 

Wege  erfolgen,  indem  das  Ei  aus  der  Ampulle  binaus  in  die  Baucbbôble 
gedrangt  wird.     Wertb  bezeicbnet  diesen  Vorgang  als  tu  bar  en  Abort. 

Dièses  Ereignis  mit  seiner  meist  sebr  bedeutenden  innern  Blutung 
erfolgt  in  ungefabr  75  7»  der  Palle  in  den  ersten  drei  Monaten ,  in  20  "jn 
im  zweiten  Dritteil  der  Scbwangerscbaft. 

Der  t  u  b  a  r  e  Abort  wird  eingeleitet  durcb  Blutungen  zwiscben  Ei 
und  Prucbtsackwand,  die  das  Ei  ablôsen  und  zum  Absterben  bringen.  AU- 
mablicb  wii'd  dann  das  Ei  zum  Ostium  abdominale  gedrangt,  die  Oeffnung 
wird  mebr  und  mebr  auseinandergezerrt  und  scbliesslicb  kann  der  Inbalt 
der  Tube  vollstândig  ausgestossen  werden  (Compléter  Abort). 

Die  Ausstossung  kann  sicb  aber  aiicb  verzôgern.  Bei  diesem  pro- 
trabirten  Abort")  bleibt  das  Ei  in  oder  vor  dem  Ostium  abdominale 
stecken.  In  allen  diesen  Fâllen  ist  das  Ei  mebr  oder  weniger  durcb  Blut- 
erglisse zerstôrt  und  bildet  meistens  eine  Blutmole,  in  deren  Innerem  man 
Eeste  des  Eies  findet.  Dièses  Coagulum  sitzt  nur  an  der  Stalle  des  Prucbt- 
sackes  fest,  wo  die  ursprlinglicbe  Ansatzstelle  des  Eies  sicb  befaud.  Im 
librigen  ist  es  von  der  Wand  gelost. 

Mit  dem  tubaren  Aborte  ist  stets  eine  Blutung  in  die  Baucbbôble 
verbunden  ;  beim  protrabirten  Aborte  pflegt  sie  geringer  zu  sein  und  folgt 
baufig  scbubweise  verbunden  mit  kolikartigen  Scbmerzen  ;  mebr  oder  weniger 
starke  Uterusblutungen,  vielleicbt  aucb  Ausstossung  der  uterinen  Decidua 
sind  Begleiterscbeinungen  des  tubaren  Aborts. 


')  Die  ektopische  Sohwangerschaft  etc.     Deutsch  von  Eiermann,  Bei-lin  1886,  S.  27. 
2)  Muret,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Ed.  26,  S.  50. 
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Das  in  die  Bauchliôhie  ergossene  Blut  sammelt  sich  im  Douglas;    es    Haematoceie 
bilden  sich  Verklebiingen,  die  nach  oben  mit  den  Dârmen  einen  Abschluss 
formiren.  Bei  langerbestehen- 
der  Hamatocele  kann  dieser 
Bluterguss  eine  feste  Kapsel 
erhalten,  sodass   er  in  toto,  ^ 

wie   eine  Cyste   ausgesclialt 
werden  kann.     (Sanger'). 

In  einzelnen  Fâllen  ist 
die  Frucht  bis  an  das  Ende 
der  Schwangerschaft  lebend 
imTubenfruchtsacke  gelegeii. 

Wahrscheinlich  hat  in  sol- 
ohen  Pâllen  die  Ausdelmung-  der 
Tube  hauptsâchlich  iutraligamen- 
târ  stattgefunden. 

Stirbt  die  Frucht  zeitig 
ab,  so  kann  der  Sack  ver- 
oden,  ohne  dass  die  Frau 
einen  bemerkbaren  ÎTachteil 
da-Ton  behâlt.  Ist  die  Frucht 
zurZeit  desAbsterbensschon 
grôsser,  so  pflegt  in  der  Eegel 
nicht  die  Mumifikation  ein- 
zutreten,  sondern  der  Zerfall 
des  Eies  und  der  dadurch  ent- 

stehende  Eiterherd  bahnt  sich  einen  Ausweg  diirch  Darm,  Bhxse,  Scheide, 
Bauchwand.  Ans  den  sich  so  ôffnenden  Abscessen  werden  die  Skelettteile 
mitunter  in  grossen  Zwischenraumen  ausgestossen. 


Naeh  Ki 


das  Steinki] 


Fig.   138.     Lithopa 
zell,  In.-Diss.  1864,  Fig.  I. 
a  Dicke,  mit  dem  Beil  durchtrennte  Kalkschale  ;  oorbita; 
Lippenwulst;  i  verkalkte  Zunge;  &  h  Oberarme;  (j  linkes  Ivnie. 


FIg.  13U.     Llthopildlou.     Nuch  Wyder 


')  \l■^■\^.  (i.  )).  OuH.  C.  Gyu.   V.  LoipziK-,  .S.  281. 
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Patholoffie  der  Schwangerschaft. 


Prognose  der 

Extrauterin- 

schwangerschaft 


Findet  hingegen  ein  Absterben  ohne  nacbfolgenden  Zerfall  statt,  so 
erfolgt  ebenso ,  wie  wenn  das  gauze  Ei  unversehrt  in  die  Bauchhôhle  ge- 
langte,  eine  eigentiiraliche  Mumifikation  mit  Verkalkiing  der  Hiillen,  Li- 
t  h  0  p  a  d  i  o  n  bil  dung. 

Die  UntersuohuDg  dieser  Steinkinder,  deren  Geschichte  ausfulu'Iioli  Albers') 
und  Kiichenmeister'^)  beriohten  und  deiien  Wj'der^j  zwei  neuerdings  untersuchte  Pâlie 
liiuzufûgt,  ergiebt  zwei  verschiedene  Typen  der  Lithopadieu.  In  dem  eineu  sind  die  Ei- 
hâute,  dem  Fotus  eng  angliegend,  ia  toto  von  Kalksalzen  durohsetztund  bilden  an  manehen 
Stellen  eine  harte  Kapsel,  die  der  Aussenflâche  der  Fruobt  anliegt ,  „ wie  eine  Nussschale 
dem  Kerne".  Die  Haut,  lederartig,  ist  mit  einer  Masse  wie  Leiohenwaohs  bedeckt.  Die 
unter  der  Hautdeoke  gelegenen  inneren  Organe  sind  auffallend  gut  erhalten.  Im  andern 
Falle  sind  die  Eihâute  frei  von  Kalksalzen  ;  hingegen  ist  die  Haut  selbst  bis  in  ihre  tieferen 
Schichten  mit  Kalk  imprâgnirt.  Die  inneren  Organe  sind  auch  hier  gut  erhalten.  Am 
widerstandsfâhigsten  hat  sich  das  Muskel-  und  Bindegewelje  erhalten.  Ueberall,  \vo  ur- 
spriinglioh  Fettgewebe  vorhanden  war,  linden  sich  Pettsaurekrystalle  in  grosser  Meuge. 

Die  Prognose  fiir  die  von  einer  Extrauterinschwangerschaft  be- 
trofFene  Frau  ist  also  eine  recht  traurige.  In  der  Mehrzabl  der  Falle  er- 
folgt Riiptur  des  Sackes  oder  Tubar-Abort  mit  Verblutung,  seltener  Hitma- 
tooelenbilditng  mit  langsamer  Aufsaugung  oder  Peritonitis  und  Tod.  Oder 
es  erfolgt  Vereiterung  des  Fruelitsackes ,  Durchbriich,  Ausstosstmg  der 
Fôtusknooben ,  langes  Sieclitimi  ;  noch  seltener  Scliwund  des  Fruchtsackes 
nach  Absterben  der  Fruclit  in  der  ersten  Entwicklungsperiode  oder  Litho- 
padionbildung  bei  vorgerlickter  Scliwangerschaft. 

Anders,  wenn  die  Frau 
zeitig  einem  mit  den  opera- 
tiven  Massnahmen  vertrauten 
Arzte  oder  einem  Kranken- 
liause  ziir  Behandlung  liber- 
geben  wird.  Dank  der  be- 
sonders  in  den  letzten  Jahren 
vervollkommten  Untersucli- 
'^c^iè^oit.  ungsmethoden  undtechniscben 
Eingriffe  gestaltet  sicli  die 
Prognose  unter  solchenBeding- 
ungen  wesentlicli  gilnstiger. 

Die  D  i  a  g  n  0  s  e  der  E  x- 
trauterinscliwangerschaft 
hat  ihre  grossen  Schwierig- 
keiten  besonders  in  den  ersten 
Monaten.  Dairert  die  Be- 
obachtungszeit  etwas  langer, 
so  sind  einige  Momente  mehr  zu  verwerten.  Die  Eutwickluug  eines  Tumors 
neben  dem  Utérus  bleibt  immer  das  wichtigste  Symptom,  und  geht  dièse  vor 
sich  mit  den  iiblichen  Zeichen  einer  Schwangerschaft,  so  muss  in  der  differen- 
tiellen  Diagnose  die  Môgiichkeit  einer  Extrauterinschwangerschaft  in  den 
Vordergrund  gestellt  werden.  Dièse  Diagnose  wird  gestlitzt  durch  Mit- 
beteiligung  des  Utérus  in  seinem  Wachstum.  Sie  wird  sehr  wahrscheinlich 
durch  den  Nachweis  von  Deciduagewebe,  das  entweder  unter  Blutung  aus 


*)  Beîtrage  zur  Kasuistik,   Prognose  und    Tbe 
trauterinschwange.rschaft,  Prag  1891,  Taf.  1. 


>)  M.  f.  G.,  Bd.  17,  8.  42.     '•')  A.  f.   G.,  Bd.  17,  S.  1.53.     ')  A.  f.  G.,  Bd.  17,  S.  253. 
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dem  Utérus  abging  oder  zur  Untersuchung  abgeschabt  wurde.  Aber  sicber 
ist  die  Diagnose  erst  zu  stellen,  wenn  das  Vorhandensein  einer  Frucbt 
neben  dem  leeren  Utérus  konstatirt  wird. 

Gregen  die  Aussohabung  spricht  sich  Lohlein')  aus,  da  leioht  neue  Blutimgen  in 
die  Bauchhohle  danach  erfolgen  kônnen. 

Grebt  aus  der  Anamnese  hervor,  dass  es  sich.  um  einen  Frucbtsack 
mit  abgestorbenem  Inhalt  handeln  wird,  so  giebt  die  Probepunktioii  von 
der  Scheide  aus  guteii  Aufscbluss  bei  der  difFerentiellen  Diagnose. 

Mit  einer  nicht  zu  diinnen,  etwas  gebogenen  Caniile,  an  die  eine  gut  funktionirende 
Stempelspritze  passt ,  stieht  man,  unter  Benutzung  strenger  aseptisclier  Massnahmen ,  von 
dei-  Scheide  aus  in  den  Tumor  ein.  Der  Inhalt  der  Caniile  oder  der  Spritze  bietet  dann, 
mikroskopiscli  gepriift,  ein  sehi-  gutes  Hilfsmittel.  Muss  man  das  extrauterin  liegende  Ei 
fiir  nooh  lebend  halteu,  so  sei  man  bei  der  Punktion  vorsiolitig,  da  heftige  Blutungen 
sioh  ansohliessen  konnen. 

Befindet  sich  der  fraglicbe  Fall  in  der  Behandlung  eines  Fachmannes, 
so  wiirde  die  Diagnose  durch  Probeincision  wesentlich  bestimmter  gestellt 
werden  konnen,  an  die  sich  dann  wohi  immer  die  weitere  chirurgische 
Behandlung  ansohliessen  wiirde. 

Ganz  besondere  Scbwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  bei  gleichzeitig 
bestehender  intrauteriner  Schwangerschaft.  Dièse  Komplikation  ist  nicht 
so  sehr  selten. 

Im  AnscMuss  an  den  Seite  71  referirten  selbst  beobachteten  Fall  ist  eine  Zusammen- 
steUung  der  bis  1887  veroffentliohten  Falle  in  einer  Dissertation  von  Koehne-)  gegeben 
worden.     Weitere  FâUe  publizirten  Walther'')  und  H.  Ludwig*). 

Die  Behandlung  der  Extrauterinschwangerschaft  ist  eine '^'^''^ '''""" ^' 

^  .  ,  *^ .  Allgemeine 

rein  chirurgische  geworden.     Wohl  ist   flir  die   erste  Zeit    der  Schwanger-  Gesiehtspunute 

.schaft    eine  Abtôtung    des  Eies    durch   Einspritzung    von    Morphium*) 

in    den  Fruchtsack   empfohlen   worden,    in  der  Absicht,    den  Schwund    so 

einzuleiteu.     Da   das  Verfahren  aber  nicht  viel  unschuldiger  ist    als   eine 

uni  dièse   frilhe  Zeit  der  Schwangerschaft  leioht    auszufiihrende  Resektion 

des  Tumors,   bei  weitem    aber  nicht  so   sicher  als   die  letztere  zura  Ziele 

fiihrt,  so  ist  die  Laparotomie  vorzuziehen. 

In  jedem  Falle ,  wo  der  Arzt  vor  dem  Platzen  des  Tumors  die 
Diagnose  mit  einiger  Sicherlieit  gestellt  bat,  soll  er  baldige  Schritte  thun, 
den  Tumor  zu  entfernen  oder  entfernen  zu  lassen.  Die  Entfernung  ist 
\im  so  leichter,  je  geringer  die  Verwachsungen  mit  den  Naohbarorganen 
sind,  die  teils  von  der  Grosse,  teils  von  den  Ernahrungsstorungen  in  der 
Wand  des  Fruchtsackes  abhangen. 

Ist  eine  Frucht  bereits  bis  zur  Lebensfâhigkeit  gediehen  und  lebt 
sie,  so  ist  iiberhaupt  nur  die  Laparotomie  angezeigt;  aber  auch  wenn 
da.s  Kind  abgestorben  ist,  nachdem  es  diesen  Grad  der  Entwioklung  er- 
reicht  hat,  ist  es  zweckmassiger,  es  zu  entfernen,  als  dem  Ztifall  zu  liber- 
lassen,  was  aus  Fruchtsack  und  Inhalt  werden  soll. 

Anders  hingegen  ist  es,  wenn  bereits  eine  Reihc  von  Monaten  seit 
dem  Absterben  verstrichen   ist,    ohne    dass    im  Bcfinden    der  Frau    irgend- 

';  Deutsche  med.  AV.  1895,  Ni:  23,  >S.  y()l.  '•'J  Ein  Fall  von  gleichzcitiger  Iiitra- 
uiid  Extrautr-rinschwangerscbait;  ."\Iarburg  1887.  »)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  3.3,  S.  389. 
')  Wioiier  Kl.  A\'och.  ]89fi,  Nr.  27.  ■')  Wi  n  okel,  Wiliniidlnugen  der  deutschcn  Gcsell.  fiir 
Oyn.  III,  1891,  8.  12.  —  Kowalcwioz,  Biliiindl.  dir  Extrauterinschwangerschaft  mit 
Moriihiurn,  I.-D,,  Miincheu  1889. 
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welclie  Stôrungen  eingetreten  waren.  Dann  iiberlasst  man  die  Einkapse- 
lung  des  Kindes  weiter  den  Naturvorgangen.  Ein  Lithopâdion  niramt  man 
nur  weg,  wenn  die  Frau  durch  ein  solches  selir  behindert  wird. 

Aber  es  giebt  Falle,  wo  der  Arzt  keine  Gelegenheit  bat,  das,  was 
zu  tbun  ist,  sich  langere  Zeit  und  nach  griindlich  ausgeflibrter  IJnter- 
suchung  zu  iïberlegen.  Er  wird  gerufeu ,  wenn  die  Ruptur  eingetreten 
ist  und  die  Frau  infolge  der  schweren  inneren  Blutung  scheinbar  hoffnungs- 
los  darniederliegt.  Lasst  sich  in  solchen  Fâllen  aus  der  Anamnese  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  der  Vorgang  erklâren,  so  steht  der  Arzt  vor 
der  Alternative,  die  Laparotomie  zu  machen,  um  die  Tube  zu  entfernen 
oder  ein  abwartendes  Verfahren  einzuschlagen. 

Zu  ersterem  EingrifFe  ist  zu  raten,  wenn  die  Ruptur  erst  vor  wenigen 
Stunden  erfolgt  ist,  wenn  der  Arzt  selbst  die  Uebung  bat  und  sich  die 
Pahigkeit  zutraut,  in  einem  mit  Blutgerinnseln  ausgefiillten  Becken  sich 
schnell  zu  orientiren  und  zu  operiren,  oder  wenn  er  schnell  sachkundige 
Hilfe  zur  Hand  haben  kann. 

Ist  die  Ruptur  aber  schon  eine  Anzahl  von  Stunden  her,  bat  sich 
die  Frau  nach  dem  ersten  Zusammensturz  wieder  etwas  erholt,  dass  der 
Puis  deutlich  zu  fiihlen  ist,  so  fragt  es  sich,  ob  es  nicht  zweckmassiger 
sei,  die  Frau  jetzt  ganz  in  Ruhe  zu  lassen,  denn  es  bat  sich  ergeben,  dass 
das  um  die  rupturirte  Tube  ergossene  Blut  die  Rissstelle  als  ein  tampo- 
nirender  Mantel  umgiebt  und  eine  Selbstheilung  wohl  zustande  kommen 
kann.  Flir  den  alleinstehenden  Arzt  ist  ilberhaupt  ein  andres  Verfahren 
als  dièses  kaum  môglich. 

Man  wird  der  Patientin  grosse  Eisblasen  auf  den  Leib  legen;  fehlen 
dièse,  einen  Sandsack.  Analeptica  mlissen  die  Krafte  wieder  heben.  Vor 
allem  ist  grosse  Ruhe,  korperliche  wie  geistige,  notwendig.  Indessen  wird 
man  immerhin  Schritte  thun,  um  im  Falle  einer  Wiederholung  der  Blu- 
tung den  notwendig  werdenden  chirurgischen  Eingriflf  ausfilhren  lassen  zu 
kônnen. 

Die  Aufsaugung  des  Blutergusses  (Hâmatocele)  dauert  sebr  lange. 
Ist  kein  Fieber  vorhanden ,  das  durch  einen  Zerfall  des  Blutergusses  er- 
klart  wird,  so  ist  eine  operative  Behandlung  der  Hâmatocele  nicht  an- 
gezeigt. 

Ist  nachgemesen,  bei  hohem  Fieber  der  Patientin  oder  durch  Punk- 
tion,  dass  die  Hâmatocele  vereitert  ist,  so  ist  die  Incision  des  Eitersackes 
von  der  Vagina  aus  vorzunehmen.  Doch  kann  auch  bei  nicht  verjauchtem 
Hamatom  eine  Indikation  zur  Opération  gegeben  sein,  falls  erhebliche 
Drucksymptome  gegen  Blase  und  Mastdarm  sich  einstellen.  In  diesem  Falle 
ist  die  Laparotomie  dem  vaginalen  Wege  vorzuziehen. 
lie  operativon  j^jg    operativcu  Verfahren,    die   bei    der   Behandlung   der    Extra- 

Verfahren  .  ^  in-i-i  ■     -\     n  ^ 

utermschwangerschait  m  irage  kommen,  smd  lolgende: 

Resektion  des  Tubensackes:  Nach  ErôfFnung  der  Bauchhohle  ist 
der  Tubensack  von  seinen  etwa  vorhandenen  Adliâsionen  zu  lôsen,  das 
ligamentum  infundibulo-pelvicum  doppelt  zu  unterbinden  und  zu  trennen, 
endlich  der  auf  dièse  Weise  beweglich  gemachte  Tumor  nach  sorgfâltiger 
Unterbindung  des  uterinen  Endes  der  Tube  abzutragen. 

Der  Versuch  der  Ausschalung  des  ganzen  Fruchtsackes  kann  auch 
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selbst  dami  noch  yorgenominen  werden,  wenn  sicli  die  Frucht  bereits  liber 
die  zweite  Halfte  der  Schwangersobaft  binaus  entwickelt  bat.  Die  Scbwierig- 
keiten  liegen  iu  solcbem  Falle  bauptsâcblicb  in  der  Entfernung  der  Pla- 
centa. Da  sich  dièses  Organ  bei  Extrauteringraviditiit  in  einem  Gewebe 
gebildet  bat,  dessen  G-rundlage  keine  Kontraktionsfabigkeit  mebr  besitzt, 
so  ist  eine  profuse  Bliitung  zu  erwarten,  falls  die  Placenta  bei  Ausscbâlung 
des  Prucbtsackes  aus  seinen  Adhasionen  unyorsichtig  losgelost  wird.  Sie 
muss  von  der  Peripberie  aus  losgelost  werden,  nacbdem  Scbritt  fiir  Scbritt 
die  zufiibrenden  Gefasse  unterbunden  sind. 

Bei  unentwirrbaren  Adhasionen,  wenn  man  sich  uberzeugt  bat,  dass 
die  Ausscbâlung  nicht  gelingen  kann,  bleibt  dem  Operateur  immer  noch 
die  Einheilung  des  Fruohtsackes  in  die  Bauobwunde  und  die 
Tamponade  des  Sackes  llbrig.  Bei  kleineren  Sacken  kann  dies  zwei- 
zeitig  geschehen,  bei  grôsseren,  und  wenn  die  Umstande  keine  Verzoge- 
rung  erlauben,  muss  es  in  einer  Sitzung  ausgefiibrt  werden. 

Nacb  Entfernung  der  Frucht  bindet  man  den  ISTabelstrang  dicht  an 
der  placentaren  Insertion  ab  und  schneidet  ihn  weg.  Der  Eruchtsack 
wird,  soweit  dies  obne  Zerrung  der  Nachbar organe  geschehen  kann,  aus 
der  Bauchwunde  hervorgezogen.  An  der  Berlihrungsilache  mit  der  Bauob- 
wunde wird  der  Sack  mit  dem  parietalen  Peritoneum  aneinandergenâht, 
der  ûberfliissige  Teil  des  Fruchtsaokes  abgetragen.  Die  so  entstandene 
extraperitoneal  liegende  Fruchtsackhôhle,  auf  deren  Grunde  oder  an  deren 
Seite  sich  die  Placenta  befindet,  wird  erst  ausgetrocknet  und  dann  mit 
Jodoformgaze  stark  angefiïllt,  die  Bauchwunde  an  den  beiden  Enden 
massig  verengert.  So  geliugt  es,  die  Placenta,  ohne  dass  sie  sich  lôst, 
an  ihrer  Haftflache  zu  belassen  und  nach  und  nach  zur  Schrumpfung  zu 
bringen.  Zeigt  sich  kein  Fieber,  so  kann  man  die  Tamponade  mehrere 
Tage  im  Fruchtsacke  belassen,  nimmt  sie  dann  vorsichtig  heraus  und  tam- 
ponirt  von  neuem.  Stellt  sich  aber  Fieber  ein,  so  muss  alsbald  die  Tam- 
ponade entfernt  und  die  Wundhohle  vor  der  Tamponade  durcb  Aussplilung 
vorsichtig  gereinigt  werden. 

îTach  8  bis  14  Tagen  stôsst  sich  die  Placenta  ab  und  danach  ver- 
kleinert  sich  der  Fruchtsack  schnell. 

Bei  Fruchtsackvereiterung  mit  konsumirenden  Fiebern  wird  sich  die 
tSpaltung  des  Fruchtsackes  notwendig  machen.  Den  Verhaltnissen 
des  Einzelfalls  entsprechend  wird  man  bald  von  den  Bauchdeoken  aus, 
bald  von  der  Scheide  her  ankommen  konnen.  Das  gleiche  wird  notwendig 
werden,  wenn  nach  Durchbruch  eines  Abscesses  fortdauernde  Eiterungen 
bei  Ausstossung  der  Skelettteile  entstehen. 

Jlandelt  es  sich  um  eine  Laparotomie  nach  Tubenberstung 
und  innorer  Blutung,  so  nimmt  man  sie  am  besten  in  Beckenliochlagerung 
vor.  Man  gelit  mit  der  Hand  schnell  durch  die  Blutmassen  hindurch  und 
.sucht  den  Tterus  zu  erfassen,  uni  von  ihm  aus  die  Tube  aufzufinden  und 
die  blutenden  Stellen  zu  komprimiren.  Nach  Entfernung  des  Blutes  wird 
man  dann  am  clie.sten  die  blutende  Oeffiiung  finden  und  den  Sack  nach 
dem  Jieckcn  zu  und  gegen  den  Utérus  liin  ligircn,  um  ihn  dann  lieraus- 
zinii'lii/ien. 
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Die  Schwangerschaft  komplizirt  mit  Erkrankungen,  die 
mit  ihr  selbst  in  keinem  engeren  Zusammenhange  stehen. 

Eijifluss  der  Schwangerscliaft  auf  deii  Gaug  der  Krauikheit. 

Der  Einfluss,  clen  die  Schwangerschaft  als  Komplikation  bei  be- 
stehender  oder  in  der  Schwangerschaft  acquirirter  Krankheit  ausiibt,  ist 
sehr  mannigfaltig.  Je  griissere  Ansprliche  an  Organe  des  Kôrpers,  die 
wahrend  eines  krankhaften  Processes  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  in 
der  Schwangerschaft  gemacht  werden,  um  so  intensiver  werden  die  Er- 
Einflnss  axif  scheiniingcn  in  der  Graviditat  sein.  Eine  Lunge,  die  ziim  Teil  zu  Grunde 
Erkranknngen  gcgangcn  ist ,  wïrd  nach  eingetretener  Schwangerschaft,  besonders  aber, 
wenn  gegen  ihr  Ende  das  Zwerchfell  den  hôchsten  Stand  erreicht,  mit 
ihren  noch  brauchbaren  Teilen  vielleicht  nicht  geniigend  sufficient  sein. 
Ein  Herz ,  durch  chronischen  Klappenfehler  defekt,  kann  die  durch  Ein- 
tritt  der  Schwangerschaft  bedingten  hôheren  Arbeitsanforderungen  nur  iin- 
genligend  oder  iiberhaupt  nicht  mehr  leisten  ;  es  treten  bedeutende  Ver- 
schlimmerungen  der  Symptôme  ein;  ja  der  Tod  kann  die  Folge  der  Kom- 
plikation mit  Schwangerschaft  sein.  Sehr  augenfallig  sind  die  Verschlim- 
merungen  bei  bestehender  jSTierenerkrankung.  Dièse  kann  so  latent  ver- 
laufen,  dass  sich  die  Patientin  vollstandig  gesund  flihlt  und  nnr  die  genaue 
TJntersuchung  des  Urins  das  Vorhandensein  des  Leidens  atisser  Zweifel 
stellt.  Tritt  Schwangerschaft  ein,  so  ist  eine  ganz  auffallige  A^erschlimme- 
rung  des  Nierenleidens  die  Regel ,  und  in  vielen  Fallen  beschlennigt  eine 
Komplikation  mit  Schwangerscliaft  den  Krankheitsprocess  so  jith ,  dass  in 
wenigen  Wochen,  ja  Tagen  der  Tod  ein  tritt,  der  sonst  vielleicht  noch 
Jahre  hâtte  aiif  sich  warten  lassen. 

Im  ganzen,  kann  man  sagen,  iibt  die  Schwangerschaft  aiif  aile  chro- 
nischen Organerkrankungen  einen  ungiinstigen  Einfluss  ans. 

Man  lasse  sich  nicht  irre  machen  durch  die  oft  beobachtete  That- 
sache,  dass  phthisische  Frauen  wahrend  einer  eingetretenen  Schwanger- 
schaft sehr  gunstige  Monate  verleben,  sich  ungleich  woliler  ftihlen  als  vor 
Eintritt  der  Graviditât.  Nach  stattgehabter  Geburt  pflegt  dann  der  Process 
um  so  schneller  Eortschritte  zu  machen ,  und  als  Endresultat  ist  zu  ver- 
zeichnen:  die  Kranke  wlirde  langer  am  Leben  zu  ei'halten  gewesen  sein, 
wenn  sie  nicht  sohwanger  geworden  ware. 

Chronische  Hautausschlage  jeglicher  Art  sind  wahrend  der 
Schwangerschaft  schwer  zu  beseitigen,  trotzen  bisweilen  jeder  Behand- 
lung.  Direkt  im  Anschluss  an  die  Geburt  hingegen  findet  eine  sehr 
schnelle  Besserung ,  wenn  nicht  Heilung  statt ,  oft  auch  ohne  dass  eine 
Behandlung  erfolgte. 
Emflnss  auf  Weit  weuiger    deutlich    ist    der   Einfluss   der    Schwangerschaft 

KrankheUen  ai^f  alvute  Er kr ank Un gc u ,  speciell  auf  akute  Infektions-Kranli- 
heiten.  Es  miisste  denn  sein,  dass  die  Krankheit  einen  Abort  im  Gefolge 
hat  und  aus  diesem  Grunde  der  Krankheitsverlauf  eine  erschwerende  Alte- 
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ration  erleidet.     Sonst  verlaiift  eiii  T3^plius,  eine  Scarlatina,  eine  Pneumonie 
im  ganzen  imter  den  gleichen  Symptomen,  wie  bei  einer  Mclitschwangeren. 


Eiiilluss  der  Krauikheiteii  (1er  Mutter  auf  deu  Terlauf  der  Scln\  angerscliaft, 
speciell  auf  die  Frucht. 

Die  Frage,  inwieweit  eine  Krankheit,  die  die  Schwangere  betroffen 
liât,  das  Kind  in  Mitleidenschaft  ziehe,  ixnd  inwieweit  eine  Be- 
eintrachtigung  der  Scli wangerschaft  zu  erwarten  sei,  teilt  man 
sich  ani  besten  in  die  beiden  Unterfragen  :  Welclie  Erkrankiingen  gehen 
von  der  Mutter  auf  die  Frucht  liber?  und  welche  wilhrend  einer  Er- 
krankung  im  Organismus  der  Mutter  sich  abspielenden  wichtigen  Ver- 
anderungen  iiben  einen  ungûnstigen  Einfluss  auf  das  Leben  und  die  Ge- 
sundheit  der  Frucht  und  auf  den  schwangeren  Utérus  aus? 

Die  erste  Frage  beantwortet  sich  kurz  dahin  :  Einfluss  der 

^  ^  ^  mutterlîchen  Er- 

1)  Aile  Erkrankungen,  bei  denen  das  Gift  eine  gasfôrmige  BeschalFen-    krankung  je 
heit  hat,  gehen  unzweifelhaft  auf  das  Kind  liber.  iTstvînlÙL 

2)  Ist    das  Gift    ein   lôsliches,    und  befindet  es  sich  im  mlitterlichen         siftes 
Blut  in  gelôstem  Zustande,  so  geht  es  durch  die  Placenta  auf  die  Frucht 

liber,  wenn  nicht  das  Blut  der  Mutter  in  einer  derartigen  Weise  verândert 
wird,  dass  eine  Difiusion  nicht  mehr  môglich  ist. 

3)  Besteht  das  infizirende  Agens  in  einem  morphologischen  Gebilde 
oder  ist  es  in  seiner  Weiterverbreitung  an  ein  morphologisches  Gebilde 
geheftet,  so  geht  es  gewôhnlich  nicht  durch  die  Placentarscheidewand  hin- 
duroh  ;  das  Kind  erkrankt  nicht.  Dies  gilt  aber  nur  von  der  intakten 
Placentarscheidewand.  War  dièse  durch  vorhergehende  Erkrankung  schon 
defekt  oder  verursacht  das  Infektionsgebilde  selbst  eine  Zerstorung  der 
feineren  Placentagewebe,  so  kann  eine  Infektion  des  Kindes  erfolgen. 

Bei  vorher  vergifteten  (Milchsâure,  Sublimât  etc.)  Tieren  erfolgte  nach  den  experi- 
mentellen  Untersuchungen  von  Char rin  und  Duclert')  der  Uebergang  von  Mikro- 
organismen  leichter. 

Suchen  wir  nun  dièse  drei  8atze  durch  thatsachliche  Erfahrungen 
zu  begriinden,  so  gelingt  dies  fiir  den  ersten  leicht;  denn  Niemand  be- 
streitet,  dass  Yergiftungen  der  Mutter  mit  irrespirabeln  Gasen  flir  die 
Frucht  direkt  todlich  vverden  kônnen. 

Auch  flir  den  Uebergang  im  Blute  gelôster,  mineralischer  wie  pflanz- 
licher  Gifte  stelit  es  fest,  dass  das  Kind  durch  das  Gift  selbst  getotet 
werden  kann.  Unsre  praktische  Erfahrung  iïber  den  Uebergang  gelôster 
tierischer  Gifte,  z.  B.  der  so  wichtigen  Toxine  vmd  Ptomaine,  ist  noch  zu 
gering,   als  dass  genûgend   zahlreiche  Beispiele  gebracht  werden  konnten. 

Hingegen  bietet  uns  die  dritte  Kategorie  ein  reiches  Feld  der  Er- 
fahrung, um  den  aufgestellten  Satz  zu  beweisen.  Ein  sehr  einfaclies  Bei- 
sjiiel  bietet  die  Jjeukamie.  Weisse  Blutkorperchen  gehen  weder  von  der 
Mutter  zum  Kinde,  noch,  •  bei  fotaler  Leukilmie,  vom  Kinde  zur  Mutter. 
"Das  luetisohe  Gift,    das  wir  uns   an    die   weissen  B]utkor|)erchen  geheftet 

';  Ann.  fl«  Oyri.   1894,  Au(j.,  S.   100. 
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denken,  gelit  nicht  A'on  Mutter  auf  Kind  iiiid  nicht  von  dem  Kinde  auf 
die  Mutter  ûber. 

Aile  die  Erkrankungen ,  die  diirch  Mikroorganismen  hervorgerufen 
werden,  gehen  meist  nicht  auf  die  Frucht  iiber  (Tuberkulose ,  Choiera, 
Diphtherie,  Pneumonie,  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.);  sobald  aber  durch 
den  Krankheitserreger  aucli  die  Placentarscheidewand  zerstort  werden  kann, 
sehen  wir  die  Prucht  bald  erkranken,  bald  nicht  (Variola,  Milzbrand, 
Tuberkulose). 

Weit  komplizirter  gestalten  sich  die  Vorgânge,  die,  wahrend  der  Er- 
krankung  der  Mutter  sich  herausbildend,  die  Schwangerschaft  beeinflussen. 
Wir  kônnen  nur  einzelne  dieser  Vorgânge  naher  betrachten: 


Einfluss  miitterlichen  Fiebers  und  Sauerstoffmangels  auf  die  Frucht. 

Einfluss  hoher  Sekv  hohe  mlitterliche  Temperaturen  und  lang  anhaltende  hohe  tôten 

Fiebertempei-a-  die  Frucht  durcli  Warmestauung.  Man  bedenke,  dass  die  Frucht  infolge 
taren  anf  die  {]^-^.Qg  eiffenen  Stoffwechsels  stets  eine  etwas  hôhere  Temperatur  aufweist 
als  die  umgebende  Fliissigkeit  der  Uterushôhle.  Temperaturen  der  Mutter 
liber  41  "  C.  pflegen  die  Friichte  nicht  zu  vertragen,  wenn  die  Temperatur 
einige  Zeit  anhalt,  wahrend  Schiittelfrosttemperaturen  noch  hciher  steigen 
kônnen,   ohne  das  Kind  zu  tôten. 

Scli  roder')  sah  bei  41.3°  das  Kind  lebend  ,  aber  asphyktisoh  geboren  werden; 
docli  starb  das  Kind.  Ich  beobachtete  eine  Temperatur  von  41.7  im  Sohiittelfroste,  ohne 
dass  das  Kind  geschadigt  wurde. 

Von  allen  Untersuchern  ist  nachgewiesen ,  dass  eine  Zunahme  der 
miitterlichen  Temperatur  eine  ziemlich  regelmâssige  Vermehrung  der  kind- 
lichen  Herzschlage  zur  Folge  bat.  Auf  meiner  Klinik  Mmrden  von  Kuhn- 
G-ause^)  Untersuchungen  angestellt,  indem  die  Temperatur  der  Schwan- 
geren  kûnstlich  erhôht  wurde.  Das  Résultat  war,  dass  einer  Temperatur- 
erhôhung  von  0,1  "  C.  im  Mittel  eine  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  des 
Kiudes  um  3,2  Schlage  in  der  Minute  entsprach.  Auch  Perioden  heftiger 
ITnruhen  sind  beim  Fôtus  zu  bemerken,  sobald  hôhere  Temperaturen  bei 
der  Mutter  auftreten. 

Am  Kaninchenfôtus  wies  Punge^)  nach,  dass  bei  langsamer  Steige- 

rung  der  miitterlichen  Temperatur  die  Friichte  einen  hôheren  Warmegrad 

aushalten,  als  bei  rapider  Steigerung. 

Einfluss  mutter-  Eine    grossc  E,eihe    von  Krankheiten    bringt  infolge   der  Behinderung 

stoffmangeis  aiif  der  SaucrstofFzufuhr ,  der  Verkleinerung  der  Atmungsflache,   des  stark  er- 

die  Frucht     hôhten  Sauerstoffbedtirfnisses   fur    den  Organismus    der   erkrankten  Mutter 

auch  fiir  den  Fôtus  einen  so  bedeutenden  SauerstofFausfall  mit  sich,    dass 

das  Leben   des  Fôtus   in  Frage   gestellt  wird.     Das  gleiche  tritt  auch  ein 

bei    starker  Abnahme    der   miitterlichen  Blutmenge    und    der   miitterlichen 

Herzthatigkeit.     Unter   solchen   Umstanden  sieht  man  die  Frucht  asphji-k- 

tisch  zu  Grunde  gehen. 


'}  Lehrbuoh  der  Geb.  1891,  11.  Aufi.,  S.  410,  Anm.  ^)  Gause,  Ueber  den  Ein- 
fluss der  Temperatur  der  Sohwangeren  auf  das  Kind,  In.-Diss.,  Marburg  1890.  —  Enthâlt 
die  Litteraturangaben  aus  Hohl,  Winckel,  Hiiter,  M.  Eunge,  Kaminski,  Fiedler. 
=)  A.  f.  G.,  Bd.  35,  S.  5  u.  6. 
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Bei  plôtzlioher  Unterdrûckung  der  mûtterlichen  Atmung  giebt  die  Frucht  noch 
8auersto£f  an  die  Mutter  ab.  Versuche  von  Zuntz  wiesen  nach ,  dass  dann  das  Nabel- 
venenblut  dunkler  war,  als  das  der  beiden  Nabelarterien. 

Die  Lostrennvang  des  Eies  von  der  Uteruswand  kaiin  in  einer  An-  Ausstossung  des 
zahl  von  Erkranlvungen  auf  sekiindare  Verand  erungen  in  der  krankung  der 
Decidua  zurlickgeflihrt  werden.    Bald  sind  dies  Infiltrationen  im  Gewebe '^'^"*."'' """^ '^''' 

o  ....  Pentoneums 

der  placentaren  Decidua,  bald  Infarktbildung  in  ilir,  disseminirte  kleinere 
oder  einzelne  grôssere  Blutungen. 

Tod  der  Frucht  und  Loslôsung  des  Eies  haben  friiher  oder  spater 
mit  wenigen  Ausnahmen  die  Ausstossung  des  Uterusinbalts  zur  Eolge. 

Nach  wieder  andrer  Richtung  wirken  luiglinstig  auf  den  Utérus  iind 
seinen  Inhalt  aile  Erkrankungen  der  Frau,  bei  denen  es  im  Laufe  der 
Erkrankung  zur  peritonitischen  Entziindung,  akuten  wie  chronischen, 
kommt,  so  dass  Abscesse,  Ansainmlungen  grosser  Mengen  von  Eliissig- 
keiten,  Verwaohsungen  der  Uterusoberflache  mit  Organen  der  Bauchhdhle 
und  der  Bauchwand  die  Eolge  sind.  Verfrlihte  Anregung  der  "Wehen- 
thatigkeit,  aber  auch  wieder  ihr  Unterbleiben ,  wenn  sie  gewiinscht  wird, 
(missed  labour),  schliessen  sich  hieran  an. 


Uebergang  krank  machender  Stoffe   von  Mutter  auf  Kind. 

Wenn  ich  jetzt  eine  Eeihe  der  wichtigsten  Erkrankungen  Schwan- 
gerer  anfiihre,  so  berucksichtige  ich  ihren  Einiiuss  auf  die  Erucht,  fûge 
aber  auch  gleich  das  Ncitigste  hinzu,  was  flir  Geburt  und  Wochenbett  flir 
den  Arzt  zu  vrissen  wlinschenswert  ist.  Ich  folge  der  oben  angegebenen 
Einteilung. 

1)  Erkrankungen,  die  durch  Einatmung  gefahrlioher  Gase  erfolgen: 

Intoxikationen  mit  Kohlenoxydgas')  uud  Lenchtgas^)  fiihren  meist  deu 
Tod  von  Mutter  und  Kind  herbei.  Dooh  zeigen  Beobaohtungen,  dass  die  Mutter  die 
Vergiftung  iibersteben  kann,  wâhrend  die  Frucht  abgestorben  ausgestossen  wurde  ').  Tier- 
«xperimente,  von  Hogger-)  ausgefiilirt ,  ergaben,  dass  Kohlenosj'dgas  erst  die  Mutter- 
tiere  totete,  wâhrend  die  Friiohte  sie  um  oa.  38  Minuten  liberlebten. 

Ammoniak,  in  grossen  Mengen  eingeftihrt,  wirkt  in  gleicher  Weise^).  Ich  sah 
einen  Fall,  wo  schon  ziemlich  reichhche  Mengen  dièses  G-ases  von  der  Hochsohwangereu 
eingeatmet,  gut  vertragen  wurden. 

Chloroform:  Durch  Zweifel'')  und  Fehling°)  ist  der  Uebergang  auf  Placenta 
uud  Frucht  nachgewiesen.  Schon  nach  wenigen  Atemziigen  findet  sich  das  Gas  im  Nabel- 
schnurblut,  wie  mein  Assistent  Dr.  Merttens  dies  wiederholt  beobachtete.  Gasmengen, 
wie  solche  bei  einer  mâssig  lang  dauernden  operativen  Entbindung  Verweudung  finden 
und  von  der  Mutter  gut  vertragen  werden,  uljen  schon  eiuen  Einfluss  auf  das  Kind  aus  ; 
es  wird  haufig  massig  asphyktisch  geboren.  Bei  Gelegenheit  von  10  Kaiserschnitten,  wo 
bei  noch  stehcuder  Blase  operirt  und  der  Gummischlauch  erst  nach  Herausnahme  des 
Kindes  oder  iiberhaupt  gar  nicht  umgelegt  wurde,  schwamm  das  Kind  8  mal  in  Meko- 
nium-haltigem  Fruchtwasser.  Es  ist  dies  dooh  vielleicht  als  eine  Einwirkung  der  tiefen 
Chloroforr/inarkose  anzusehen.  FUr  die  Mutter  bediogt  die  Chloroformiuhalation  die  Ge- 
fahr  eines  grosseren  Blutverlustes ,  wenn  auch  schwere  Atonien  selten  hierauf  zuriick- 
zufnfaren  sind.  Ich  bin  daher  ein  Gegner  der  unncitigen  Uhloroforminbalationen  bei  nor- 
malen  Geburten  und  empfehle  das  Mittel  nur  bei  specieller  Indikation.     Siehe  S.  165. 

')  Freund,  Monatsschr.  f.  G.,  Bd.  14,  S.  31.  —  Falk,  Schmidts  Jahrb.,  Bd.  205, 
S.  83.  ')  Breslau,  Mouatsschr.  f.  G.,  Bd.  13,  S.  449.  —  Spondly,  Jahresbericht  iiber 
die  Verwaltuug  de»  Medizinalwescn»  des  Kautoii  Ziirich  1857;  diesellieii  Fiillc  ")  F i;i li- 
rais, C.  f.  G.,  1877,  S.  157.    *)  A.  f.  G.,  Bd.  12,  S.  235.    '')  A.  f.  <i.,  Hii.  i»,  ,S.  :j],î. 
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Aether  ist  in  dei"  Exspirationsliift  des  Xeugeborenen  leicht  zu  bemerkeu.  Sein 
Einfluss  auf  die  Geburtsvorgâuge  scheint  mir  weniger  ausgesproohen  zu  sein,  als  beim 
Cbloroform. 

2)  Erkrankungen  durch  Aufiiahme  geloster  Gifte  in  den  Blut- 
kreislauf  dei-  Scliwangeren  : 

Phosphor:  Mengen,  die  einer  erwachsenen  Person  gefahrlich  werden  konnen, 
tôten  die  Fruoht  und  bewirken  Abort  und  Friihgebui't.  Clouet')  wies  Phosphor  in  der 
Leber  der  Frucht  nach  ;  Fri  edland  er")  fettige  Entartung  der  Leber  und  Ekchymosen. 
Miura")  experimentirte  an  Bleerschweinohen  und  Kaninchen  und  konnte  die  Wirkung 
des  Phosphors  an  den  Jungen  in  gleicher  nur  schwaoherer  Weise,  wie  beim  Muttertier 
nachweisen. 

Ich  beobaohtete  zwei  Falle,  bei  denen  der  Abort  noch  vor  dem  Tode  der  Mutter 
erfolgte.     Dasselbe  sah  Kézmârszky*). 

Queoksilber:  Handelt  es  sich  um  grosse  Mengen  von  diesem  Medikament,  die 
zur  Heilung  einer  luetisohen  Erkrankung  Schwangereu  einverleibt  werden,  so  ist  eher  eine 
giinstige  als  eine  ungûnstige  Einwirkung  auf  Schwangersohaft  und  Frucht  zu  bemerken, 
selbst  wenn  das  Mittel  bei  der  Mutter  schwerere  Vergiftungserscheiuungen  herbeituhrt. 

Aber  auch  bei  gesunden  Schwangeren ,  die  das  Gift  doloserweise  nehmen  oder 
gelegentlich  von  Sublimataussptilungeu  Vergiftungen  erfiihren,  zeigen  die  Beobachtungen 
keinen  aiiffallend  ungiinstigen  Einfluss  auf  die  Frucht. 

Ich  sah,  als  zur  Einleitung  der  kuustlicheu  Frûhgeburt  mit  aufsteigender  Douche 
in-tiimlicherweise  statt  nur  ein  Mal  tâglich,  dauernd  Sublimatausspiilungen  angewendet 
worden  waren  und  im  ganzen  binnen  9  Tagen  60  gr  Sublimât  verwendet  waren,  das  Kind 
dooh  bis  zur  Geburt  frischlebend  ;  es  starb  erst  nach  der  Geburt  infolge  schwerer  Ent- 
wicklung  des  Kopfes  °). 

Der  Naohweis  des  Quecksilbers  im  kindliohen  Uriu  und  Mekonium  ist  gelungen"). 
Das  Queoksilber  findet  sich  ira  Blute  sublimirt  vor  und  zwar  stellt  es  eine  geloste  Doppel- 
verbindung  des  Quecksilberoxydalbuminats  mit  dem  Chlornatrium  des  Blutes  dar. 

Bei  chronischer  Queoksilbervergiftung  gewôhnt  sich  die  Fruoht,  wie  die  Mutter,  an 
das  Gift. 

Blei:  Leidet  die  Schwangere  an  chronischer  Bleivergiftung,  so  pflegt  der  Tod  der 
Frucht  und  Abort  einzutreten.  In  einem  von  Paul  berichteten  Falle  gebar  die  Schwan- 
gere, ehe  sie  als  Arbeiterin  in  eine  Fabrik  von  Bleilettern  eintrat,  drei  gesunde  Kinder. 
Von  da  folgten  sich  mehrere  Aborte.  Auch  wenn  der  Mann  bleikrank  ist,  die  Frau 
hingegen  vollstândig  gesund ,  wurden  Erkrankungen  des  Eies  und  zahlreiche  Aborte 
■  konstatirt '). 

Die  Uebererbung  chronischer  Bleivergiftung  auf  aile  Kinder  berichtet  Reimert'). 

Alkohol:  Der  Einfluss  des  Alkohols  auf  die  Frucht  wii-d,  wenn  die  Eltern  unter 
die  Gewohnheitstrinker  gehoren,  nach  alter  Erfahrung  aJs  ein  sehr  ungûnstiger  angesehen. 
Friihzeitige  Ausstossung  des  Eies,  Entstehung  von  Missbildungen,  ]3sychische  Erkrankungen 
des  Neugeborenen  sollen  die  Folgen  des  elterlichen  Lasters  sein.  Ueber  toxische  Geistes- 
storungen  bei  Neuentbundenen  berichtet  Legrand  du  Saulle'-"). 

Morphium:  Dass  kleine  Dosen  dièses  Mittels  keinen  Einfluss  auf  die  Schwanger- 
schaft  haben ,  beweist  die  tagliche  Praxis.  Grôssere  Gaben  bringen  beim  Fotus ,  wie  es 
scheint,  eine  ahnliohe  Wirkung  hervor,  wie  beim  Erwachsenen.  Erst,  wenn  auf  einmal 
eine  Gabe  gegeben  wird,  die  auch  der  Mutter  tôdlich  werden  kann,  folgt  Tod  der  Frucht, 
eventuell  Abort. 

Anders  gestaltet  es  sich,  wenn  die  Mutter  gewohnheitsgemass  Morphium  gebraucht. 
Dann  vertragen  auch  die  Fruchte  grosse  Mengen  von  Morphium.    In  der  Litteratur  finden 


')  Journal  de  chim.  méd.  Juillet  1869,  S.  309.  -)  In.-Diss. ,  Kônigsberg  1892. 
'')Virchow's  A.  Bd.  96,  S.  54.  ■*)  Klin.  Mitteilungen  ans  der  ersten  geb.-gyu.  Univers.- 
Khnik  in  Budapest  1884,  S.  21.  '-)  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  3,  S.  143,  Anm.  «)  Robolski, 
I.-D.,  Halle  1884.  ')  Paul,  Archives  générales  de  Médecine  1860.  —  Gaz.  méd.  de  Paris 
1861,  Nr.  10.  —  Monatsschr.  f.  G.  u.  Fr.  1862,  Bd.  19,  S.  312.  -  Benson  Baker, 
Obstétrical  Transactions  1867,  Vol.  VIII,  S.  41.  —  Siehe:  Schmidts  Jahrb.,  Bd.  139. 
S.  169.  »)  A.  f.  G.,  Bd.  18,  S.  109.  »)  cit.  bei  Peter  Mu  lier.  Die  Krankheiten  des  weibl. 
Korpers,  S.  455. 
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Bich  Beolmohtungen,  \vo  die  Mûtter  grosse  Quantitâten  pro  Tag  genommen  und  die  Kin- 
der doch  frisch  lebend  geboren  sind.  Kormann')  berichtet  von  einer  Frau,  die  in 
der  Sohwangerschaft  mindestens  6,822  gr  und  am  Tage  der  Geburt  0,072  gr  genommen; 
Bureau-)  konstatirte  sogar  den  Gebrauoh  von  1,0  gi*  pro  die.  Die  chemische  Analyse 
erwies  Morphium  im  fotalen  Blute. 

Ja,  die  Kinder  konnen  mit  angeborener  Morphiumsucht  zur  Welt  kommen.  Mir 
ist  ein  Fall  bekannt,  wo  imter  solcben  Umstânden,  da  die  Kinder  alltaglich  eigentùmliche 
krampfartige  Zustande  bekamen ,  der  Vater  mit  Erfolg  eine  Entziehungskur  beim  "Neu- 
geborenen  vorgenommen  liât. 

3)  Erkrankiuigen,  "bei  clenen  die  Krankheitserreger  an  zellige  Gebilde 
geheftet  sind. 

Leukâmie:  Gingen  die  weissen  Blutkorperchen  durch  die  Placentarscheidewand  : 
hindurch,  so  miisste  unzweifelhaft  miitterliche  Leukâmie  stets  die  fôtale  zur  Folge  haben 
und  umgekehrt.  Dem  ist  aber  nicht  so,  wie  Sânger^)  nachgewieseia  hat.  Die  Friichte 
werden  gesund  geboren.  Ueberhaupt  ist  der  Einfluss  der  mùtterlichen  Erkrankung  auf  die 
Schwangerscliaft  ein  minimaler.  Der  Arzt  wird  daher  selten  Grund  haben,  der  Leukâmie 
halber  geburtshUflich  einzuscln-eiten.     Ungiinstigere  Erfahrungen  berichtet  L  aubenburg  *). 

Auch  bei  der  akuten  Leukâmie  ist  ein  Uebergang  weisser  Blutkorperchen  durch 
die  Placenta  nicht  nachgewiesen.  Hingegen  wird  bei  dieser  binnen  wenigen  Wochen  ver- 
laufenden  Erkrankung  durch  ein  noch  nicht  bestimmtes  Gift  die  Frucht  in  der  Regel  in- 
trauterin  getôtet  °). 

Syphilis:  Auch  das  syphilitisehe  Gift  geht  nicht  von  der  Mutter  durch  die 
Placentarscheidewand  hindurch  auf  den  Fôtus  iiber  und  umgekehrt,  d.  h.  war  die  Mutter 
zur  Zeit  der  Conception  gesund,  wurde  sie  von  einem  nicht  luetischen  Manne  geschwân- 
gert,  wm'de  sie  dann  erst  nach  stattgehabter  ConcejDtion  infizirt ,  so  ist  das  Kind  bis  zur 
Geburt  nicht  luetisch  "). 

Es  sind  wolil  einzelne  FâDe  in  der  Litteratm'  mitgeteilt  worden,  die  Ausnahmen 
dièses  Satzes  bringen,  doch  soheinen  sie  mir  nicht  genûgend  anamnestisch  sicher  zu  sein  ; 
auch  die  beiden  von  Steffeck')  referirten  nicht. 

Waren  Vater  oder  Mutter  zur  Zeit  des  befruchtenden  Beischlafs  mit  frischen  Sekun- 
dârerscheinungen  behaftet,  so  geht  das  Gift  unfehlbar  auf  das  Ei  und  damit  auf  die  wach- 
sende  Frucht  ûber. 

"War  die  Erkrankung  der  Eltern  schon  vor  lângerer  Zeit  erfolgt,  oder  war  eine 
erfolgreiche  Kur  der  Conception  vorausgegangen,  so  konnen  die  Kinder  scheiubar  gesund 
geboren  werden,  tragen  aber  das  Gift  latent  in  sich. 

Dies  letztere  Résultat  kann  auch  erzielt  werden ,  wenn  eine  Schwangere ,  die  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  luetisches  Kind  trâgt,  vpâhrend  der  Sohwangerschaft  eine 
erfolgreiche  Behandlung  durchmacht. 

Hingegen  konnen  vollstândig  gesunde  Kinder  in  der  Geburt  durch  miitterliche 
Condylome  infizirt  werden. 

Eine  Reinfektion ,  d.  h.  die  Infizirung  der  gesunden  Mutter  durcli  ein  in  der 
Gebârmutter  befindliches  luetisches  Kind  fiadet  nicht  statt"). 

Einen  sehr  beweisenden  FaU  paterner  Uebertragung ,  ohne  dass  die  Mutter  trotz 
ômaliger  Schwangerung  infizirt  wurde,  braohte  v.  Heoker').  Mit  einem  andern  Manne 
gebar  die  F"rau  spâter  gesuude  Kinder. 

Aus  diesen  Sâtzen  kann  sich  der  Arzt  mit  Leichtigkeit  die  Prognose  des  einzelnen 
Falles  konstruiren  und  danach  seine  Behandlung  einrichten. 

Der  Einfluss  der  Syphilis  auf  die  Sehwangerschaft  ist  hochst  eiugreifend.  Die  frische 
Lues  der  Eltern  bedingt  zahlreiche  Aborte.  Man  wird  wohl  nicht  zu  viel  sagen,  wenn 
rnan  behauptet,  dass  nahezu  die  Hâlfte  aller  Aborte  auf  Rechnung  der  Lues  kommt. 

Die  Ursache  des  Absterbens  der  Frucht  liegt  teils  in  luetischen ,    specifischen  Ver- 


UeberganE 
von  Giften 


lit  zellige 
Gebilden 


')  Deutsche  med.  W.,  1877,  Xr.  30  u.  31.  '')  C.  f.  f}.  1895,  S.  135il.  «)  A.  i'.  G., 
Bfl.  33,  S.  161.  *)  A.  {.  G.,  Bd.  40,  S.  419.  '■)  Kirstein,  Fin  Fall  von  akuter  Leukâmie 
bei  einer  Schwangeren,  I.-D.,  Konigsberg  1893.  —  (ireene,  Tlio  Newyork,  Med.  Journal, 
1888,  11.  Febr.,  Vol.  47,  Nr.  6.  ";  Dohrn,  Deutsche  med.  W.  1892,  Nr.  37.  ')  Z.  1. 
G.  II.  G.,  Bd.  18,  S.  115.  ";  Beobachtungen  und  Uutersiichungen  au»  der  Gebiiraiisbill, 
zu  Miincheu,  Miinclieii  1881,  S.  83. 
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anderungen  der  Placenta,  teils  in  eiuer  Gefâsserkrankung  der  Lebergefasse  mit  Induration 
des  Lebergewebes,  wodurch  der  Blutkreislauf  zwischen  Mutter  und  Kind  gestort  wird. 

Der  Abort  pflegt  um  so  zeitiger  einzutreten,  je  frischer  bei  Vater  oder  Mutter  die 
Erkrankung  ist.  Daher  die  eigentiiniliohe  Thatsache,  dass  die  Sohwangerschaften  imraer 
weiter  und  weiter  fortgehen  und  scbliesslich  friihreife,  lebende  und  endlich  auch  scheinbar 
ganz  gesunde  Kinder  geboren  werden. 

Die  Geburt  selbst  wii-d  durch  Syphilis  nicht  beeintrâclitigt,  wenn  nicht  etwa  durcb 
zahlreiche,  die  Schamspalte  umgebende  Condjdome  oder  durch  narbige  Zusammenziehung 
nach  ihrer  Abheilung  ein  Hindernis  geschaffen  wird.  Die  Geburt  der  macerirten  Friichte 
geht  in  der  Regel  leicht  vor  sich. 

Ueber  die  Sj'phUis  der  Neugeborenen ,  deren  Behandlung  und  liber  das  Verhalten 
beim  Stillen  siehe  unter  Erkrankungen  der  Neugeborenen. 


Einfluss  akuter  Infektionskrankheiten  auf  Schwangerschaft  und  Frucht. 

Von  grossem  Interesse,  praktischen  wie  wissenschaftlichen ,  ist  der 
Einfluss  der  akuten  Infektionskrankheiten  auf  Schwangerschaft 
und  Frucht. 

Man  hat  frilher  flir  eine  Reihe  von  Infektionskrankheiten  eine  ge- 
wisse  Immunitât  fur  Schwangere  angenommen,  so  flir  Typhus,  Scharlach, 
Tuberkulose  u.  a.  Auch  hat  man  einen  ganz  besonderen  Verlauf  eiuzelner 
dieser  Krankheiten,  wenn  sie  Schwangere  betrafen,  zu  beohachten  geglaubt 
und  zwar  meist  einen  wesentlich  milderen.  Von  Jahrzehnt  zu  Jahrzehnt 
haben  dièse  Anschauungen  an  Boden  verloren ,  und  es  fragt  sich  in  der 
That,  ob  nur  etwas  richtiges  an  dieser  alten  Lehre  war. 

Verstandlicher  ist  es,  anziinehmen,  dass,  wenn  eine  Gravida  von  einer 
derartigen  Krankheit  befallen  wird,  der  etwa  daraus  resultirende  Abort 
den  Kranlvheitsprocess  erschweren  werde,  was  ja  auch  durch  die  That- 
sachen  bestâtigt  wird. 

Im    folgenden    bespreche   ich    einige    der   wichtigsten    Erkrankungen 
dieser  Klasse: 
Typhus  Typhus:    Eine  Immunitât    fur  Schwangere   existirt   nicht.     Der   Uebergang   von 

Typhusbacillen  auf  den  Eotus  ist  fiir  einzelne  Fàlle  nachgewiesen  '),  in  der  Mehrzahl  aber 
soheint  ein  Uebergang  nicht  stattzufinden,  da  immerhin  eine  grosse  Zahl  von  Sohwangeren 
dièse  Krankheit  ûbersteht ,  ohne  vor  der  Zeit  das  El  auszustossen.  Pindet  wâhrend  des 
Typhus ,  besonders  in  den  spâteren  Wochen ,  wo  die  Krafte  der  Patientin  schon  sehr 
reduzirt  sind,  die  Ausstossung  des  Eies  statt,  so  kann  dies  "wohl  die  Gelegenheitsursache 
zum  letzten  Ausgange  werden. 
Biattern  Variola"):    Werden  Frauen   von  den  wirklichen  Blattern  befallen,    so  abortiren 

sie  in  der  Regel.  Es  wâre  unrichtig,  aus  dieser  Thatsache  den  Schluss  ziehen  zu  woUen, 
auch  der  Fôtus  sei  stets  infizirt  worden.  Der  Abort  erklart  sich  teils  durch  die  Neigung 
zur  Entwickelung  von  zahlreiohen  Blutergiissen  in  die  Schleimhaute ,  so  auch  in  die 
Decidua,    teils   durch    die  hohen  Temperaturen.     Uebrigens   ist   auch   der  Uebergang  des 


»)  Eberth,  Eortschritte  der  Medizin,  1889,  Nr.  5.  —  Hildebrandt,  Portsch.  d. 
Med.  1889,  Nr.  23.  —  Giglio,  C.  f.  G.,  1890,  S.  819.  —  Ernst,  Beitrâge  zur  pathol. 
Anatomie  u.  allg.  Pathologie  von  Ziegler,  Bd.  8,  H.  1.  —  .laniszewski,  Mûnchener 
Med.  AV.,  1893,  Nr.  38.  —  Frascani,  Frommel,  Jahresb.,  1892,  S.  94.  —  Speier, 
lu.-Diss.  Breslau  1897.  —  Die  gesamte  Litteratur  bis  Aufang  1895  iîndet  sich  bei  Freund 
u.  Levy,  Berliner  Kl.  W.  1895,  Nr.  25,  S.  539.  —  Etienne,  0.  f.  G.,  1896,  Nr.  26, 
S.  697.  —  Diirk,  Munch.  med.  W.  1896,  Nr.  36,  S.  842.  -)  Barnes,  Obstetr.  Trans. 
London,  Bd.  9,  S.  102.  —  Paulicki,  Mon.  f.  G.,  Bd.  33,  S.  190.  —  Lothar  Meyer, 
-Berliner  Beitr.  z.  Geb.,  Bd.  2,  S.  186. 
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Infektionsstoffes  auf  die  Frucht  durch  eiue  wenn  auoh  kleine  fieihe  guter  Beobachtungen 
naohgewiesen ,  indem  Kinder  mit  Residuen  eines  Pockenexanthems  zur  Welt  gekoni- 
men  sind. 

Ich  batte  Gelegenheit,  im  .Tahre  1871  eine  Anzalil  von  Sohwangeren  in  der  Leip- 
ziger  Poliklinik  zu  behandeln,  die  von  den  Blattern  befallen  waren.  Auffallend  war  die 
Zabi  der  schweren  Erkrankungen  an  der  hâmorrbagiscben  Form,  sodass  es  wiederholt  gar 
nicbt  zum  Ausbrucbe  des  Exanthems  kam,  sondern  die  Frauen  vorher  zu  Grunde  gingen. 
Imnier  trat  Abort  ein.  Nach  L.  V  o  i  g  t  ')  kamen  auf  161  Pockenfâlle  90  Aborte  oder 
Friihgeburten  mit  61,  =  67»/o,  Todesfâllen.  Noch  mehr  sind  die  Fruchte  gefahrdet, 
die  selbst,  wenn  sie  aucb  lebend  geboren  wurden,  bis  auf  wenige  bald  starben. 

Vaccine:  Die  Impfung  mit  "Vaccine  bietet  uns  die  beste  Gelegenheit,  die  Rich- 
tigkeit  der  frûher  (S.  231)  auseinandergesetzten  Grundsâtze  zu  priifen,  wonach  derselbe 
Infektionsstoiï,  der  bei  intakter  Placenta  nicht  tibergeht,  in  andern  Fâllen,  wir  nehmeu 
an,  wenn  die  Placentargrenze  zerstort  ist,  auf  die  Frucht  ûberwandert.  Anders  wenigstens 
sind  die  sich  ganz  widerspreohenden  Resultate  bei  dem  einfachen  Experimeut  der  Impfung 
Schwaagerer  nicht  zu  verstehen.  Wurden  Schwangere  geimpft  und  das  dann  geborene 
Kind  ebenfalls  der  Impfung  unterzogen,  so  mlisste,  wenn  ein  Uebergang  intrauterin  statt- 
gehabt  hâtte,  das  Neugeborene  auf  die  postnatale  Impfung  nicht  mehr  reagiren  ;  im  um- 
gekehrten  Falle,  bei  erfolgloser  intrauteriner  Impfung,  mussten  sich  die  Impfstellen  beim 
Neugeborenen  zu  Pusteln  entwickeln.  Bei  den  zahlreich  in  dieser  Richtung  ausgefûhrten 
Experimenteu  hat  sich  aber  ergeben,  dass  bald  dies,  bald  jenes  Résultat  eintrat^). 

Choiera:  Die  Choiera  befâllt  Schwangere  nicht  mehr  und  nicht  minder  als  nicht 
schwangere  Persouen.  Der  Verlauf  der  Kraukheit  scheint  in  der  Schwangerschaft  etwae 
intensiver  zu  sein  und  wird  natiirlich  ungiinstig  beeinflusst  durch  den  sehr  hâufig  infolge 
der  Erki-ankung  eintretenden  Abort.  Fiir  letzteren  hat  Slavjansky^)  eine  hâmorrhagische 
Erkrankung  des  Endometriums  als  TJrsache  naohgewiesen.  Ob  die  Frucht  selbst  durch 
den  Koch'schen  Baeillus  intrauterin  infizirt  werden  kann*),  ist  noch  nicht  sicher  fest- 
gesteUt.  Die  Beobachtungen  der  Epidemien  der  letzten  Jahre  haben  in  dieser  Beziehung 
kein  sicheres  Résultat  ergeben"). 

Scarlatina:  Noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  giebt  es  sehr  gewichtige  Vertreter 
von  der  Lehre  der  relativen  Immunitât  Sohwangerer  gegen  Scharlach,  und  dass  sich  bei 
Schwangeren  das  Inkubationsstadium  auf  Woohen  hinausziehen  konne;  dann  erfolge  erst 
im  Wochenbett  der  Ausbruch  des  Exanthems  und  die  Ersoheinungen  nehmen  meist  einen 
auffaUend  milden  Verlauf  (geringe  Beteiligung  des  Rachens,  kurze  Erkrankungszeit).  Schon 
Helm")  und  Winckel')  haben  ausgesprochen,  dass  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine 
Verwechslung  mit  einem  andern  Hautausschlag,  nâmlieh  mit  einem  septischen  Exanthem 
handelt.  AuchRenvers  berichtet  von  gleichen  Fâllen').  Ich  habe  mich  diesen  Autoreu 
angeschlossen,  nachdem  ich  eine  Endémie  von  14  FaUen  mit  Scarlatina  oder  Maseru  âhn- 
lichen  Ausschlâgen  im  Wochenbette  genau  zu  beobaohten  Gelegenheit  batte  ■').  Die  Er- 
scheinUDgen  waren  in  einzelnen  Fâllen  dem  eigentlichen  Scharlach  zum  Verwechseln  âhn- 
lich.     Selbs-t  die  nachfolgende  Abschuppung  fehlte  nicht. 

Die  wirkliche  Scharlacherkrankung  unterscheidet  sich  bei  der  Schwangeren  und 
Wochnei-in  nicht  wesentlich  von  der  Erkrankung  ausserhalb  der  Schwangerschaft.  Ein 
Uebergang  des  Scharlachgifts  auf  die  Frucht  ist  bisher  noch  nicht  nachgewiesen  worden. 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  hângt  von  der  Intensitât  der  Ersoheinungen  bei  der 
Mutter  ab"^. 


')  Sammlung  Kliu.  Vortrâgc,  18!)4,  Nr.  112.  -)  Max  Wolff,  Virchow's  Arch.,  Bd 
112,  8.  177.  —  BoUinger,  Sammlung  kJinischer  Vortr.,  Nr.  116.  —  Burkhardt 
Archiv  fiir  Klinische  Medizin,  1H70,  Bd.  ^4,  Heft  4  u.  5.  Gast,  In.-Diss.,  Strassburg  1880, 
—  Behm,  Z.  f.  G.  u.  G.,  1882,  Bd.  8,  S.  1.  —  Kollock,  The  Americ.  .1.  of  obstr.,  1889 
S.  1078.  ')  A.  f.  G.,  Bd.  4,  S.  285.  ■*)  Truzzi,  Gazzetta  degli  ospitali  1882,  Aug.  '')  A, 
Schtitz,  Jahrbiicher  der  Hamburgischoii  Staatskrankenanstalten,  Bd.  3,  1894,  2.  Thl 
S,  83.  —  Souchevetaky,  Wratsch.  1896,  Nr.  12,  S.  349,  cit.  l'Obstétr.,  Bd.  1,  S.  355 
«>  Med.  .lahrb.  d.  k.  k.  ost.  Staates,  Wiou  1837,  Bd.  14,  St.  1.  ')  Pathologie  und  Thérapie 
de»  WoolieribettB,  Berlin  1869,  S.  426.  ")  Bcitrag  zur  Lebre  von  der  sogon.  „Scarlatina 
imcrj.erali»",  Zeitochr.  f.  klin.  Mcd.,  1890.  B.l.  17,  S.  .^07.  '•')  X.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  24.  '")  Siehn 
OlHhauHon,  A.  f.  G.,  Bd.  9,  S.  169. 
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Eine  andre  Frage  ist  bisher  noch  ungelost ,  ob  dasselbe  Gift ,  das  eine  Soharlaoli- 
erkt'ankung  herbeifûhrt,  bei  einer  Wochnerin  eine  dem  Puerpcralfieber  ahnliohe  Erkrankung 
hervorzurufen  imstande  ist.     In  England  huldigt  man  dieser  Anschauung. 

Morbilli:  Masern  wurden  selten  bei  Graviden  beobachtet.  Merkwiirdigerweise 
soll  ôfters  das  Eind  mit  einem  deutlioben  Masernexanthem  zur  Welt  gekomraen  sein. 
Auffallend  hàufig  wurde  die  Schwangerschaft  infolge  der  Erkrankung  unterbrochen  '). 

Im  Jahre  1895  nahmen  wir  eine  Schwangere  von  16  Jahren  aiif  (J.  Nr.  258)  mit 
Masern  im  Zustande  des  Abblassens  des  Exanthems.  Herztone  deutlich.  Ebenso  vier  Tage 
spâter,  \vo  wir  die  erst  in  dei'  24.  Woche  stehende  Schwangere  wieder  entliessen,  da  die 
Wehensohmerzen  gânziich  sistirten.  12  Tage  danaoh  trat  die  Schwangere  wieder  ein  und 
gebar  maoerirte  Zwillinge ,  die  wohi  1  V2  Woche  abgestorben  sein  konnten.  Sie  selbst 
gab  an,  vom  Tage  der  Entlassung  an  keine  Bewegungen  mehr  gespiirt  zu  haben. 

Clarus-)  berichtet  von  einer  Dame,  die  im  Absohuppungsstadium  starb.  Sofort 
wurde  der  Kaiserschnitt  gemacht  und  ein  Kind  mit  Masernexanthem  entwickelt.  Die 
Patientin  hatte,  wâhrend  ibre  Masern  abblassten,  4  Tage  vor  dem  Tode  ungewohnlicheu 
Frost  und  ungewohniiohe  Bewegungen  des  Kindes  verspiLrt.  ..Wahrscheinlich  hatte  zu 
dieser  Zeit  das  Eruptionsfieber  stattgefunden." 

Erysipelas:  Mit  Recht  rechnet  man  das  Erysipel  unter  die  t'iir  Schwangere  und 
Kreissende  gefahrlichen  Erkraul<ungen.  Scheint  es  docli  sicher  zu  sein,  dass  der  speci- 
fische  Krankheitserreger  den  Streptokokken ,  die  im  Wochenbette  zum  bosartigen  Kind- 
bettfieber  Anlass  geben  kônnen ,  sehr  nahe  steht,  wenn  nicht  mit  ihnen  identisch  ist. 
Daher  auch  die  Befiirohtung,  dass  eine  Erysipelinfektion  in  graviditate  oder  in  piartu  eine 
schwere  septische  lokale  und  allgemeine  Infektion  zur  Folge  haben  kann. 

Der  Uebergang  der  specifischen  Mikroorganismen  auf  die  Frucht  ist  noch  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen ,  wenn  auch  wiederholt  Kinder  von  Erysipelkrankeu  geboren 
wurden,  die  eine  eigentiimlich  rote,  nachher  lamellos  abschuppende  Haut  aufwiesen  ^),  so 
haben  doch,  trotz  zahlreioher  genauer  Beobachtungen,  andre  keinen  einzigen  Fall  gesehen 
(Winckel).  Der  in  der  neueren  Litteratur  angetiihrte  Fall  von  Leb  edef  i'*)  ist  keines- 
wegs  beweiskràftig  ;  denn  erstens  ist  nicht  nachgewiesen  worden.  dass  die  Mutter  wirklioh 
Erysipel  gehabt  bat,  zweitens  ist  die  Sektion  erst  nach  24  Stunden  ausgefiihrt  worden. 
Ebensowenig  kann  der  von  Doederlein")  und  Zweifel")  als  ..inneres  Erysipel"  ge- 
deutete  Vorgang  als  beweisend  gelten,  dass  das  Erysipel  von  einer  Schwangerschaft  zur 
andern  in  utero  bestanden  habe. 

Der  Gefâhrlichkeit  der  Uebertragung  halber  sind  Aerzte  und  Hebammen  ange- 
wiesen,  niemals  von  einem  an  der  Rose  erkrankten  Menscheu  ohne  ausgiebigste  Desinfek- 
tion  und  Kleiderwechsel  zu  einer  Schwangeren  und  Gebarenden  zu  gehen. 

Pneumonie:  Die  infektiose  Lungenentziindung  wird  Mutter  und  Kind  wahrend  der 
Fortpflanzungsperiode  in  mannigfaclier  Weise  gefâhrlich.  Von  einem  direkten  Uebergange 
der  Pneumoniekokken  auf  die  Frucht  liegen  nur  einzelne  positive  Beweise  vor  ').  Dennoch 
werden  Aborte  und  Friihgeburt  sehr  hâufig  bei  der  Pneumonie  beobachtet.  Es  ist  daher 
anzunehmen,  dass,  da  die  mûtterlichen  Temperaturen  so  hoch  und  anhaltend  nicht  zu  sein 
pflegen  ,  um  das  Absterben  des  Fôtus  zu  erklaren,  die  mangelhafte  Sauerstoffzufuhr  zu 
beschuldigen  ist.  Gerade  die  Geburtsarbeit  ist  es,  die  bei  Komplikation  mit  Pneumonie 
eine  besondere  Gefahr  darstellt.  Die  in  der  Lunge  behinderte  Cirkulation  giebt  Anlass 
zu  Blutstauung  und  Lungenôdem,  was  sich  mit  der  Verkleinerung  des  Utérus  mehr  und 
mehr  steigern  muss.  Die  hohen  Anspriiche  an  das  Herz  wâhrend  der  Geburtsarbeit  ver- 
anlassen  dann  leicht  Insufficienz  dièses  Organs,  und  in  der  That  sterben  verhaltnismâssig 
viele  Frauen  in  und  nach  der  Geburt  unter  den  Erscheinungen  hoher  Dyspnoë  und 
Lungenodems. 


^)  Gautier,  Annales  de  Gynécologie,  1879,  p.  321.  —  Klotz,  A.  l  G.,  Bd.  29, 
S.  448.  —  Korn,  C.  f.  G.,  1888,  S.  12.  —  Lomer,  C.  f  G.,  1889,  S.  826.  —  Remy 
Arch.  de  Tocol.  1894,  Juni,  S.  405.  —  Lefour,  L'Abeille  méd.  1896,  Nr.  21.  —  Bartsch 
Frommel,  Jahresb.  1896,  S.  603.     -)  Kl  ose,  Zeitung  f.  das  ges.  Medizinalwesen,    1829 


Nr.  3,  S.  34.     '■')  Cohn,    C.  f.  G.,    1888,    S.  794. 


Winckel,   Lehrb.   d.    Geb.,    1889^ 


S.  834.  ■■)  Z.  f.  G.  u.  G  ,  Bd.  12,  S.  321.  =)  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  II.  1888, 
S.  271.  ")  Lehrb.  d.  Geb.,  2.  Aufl.,  S.  281.  ')  Netter,  Deutsche  med.  Woch.  1889, 
S.  449.  —  Birch-Hirschfeld,  Ziegler's  Beitr.,  Bd.  1889,  1,  S.  889. 
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Die  Komplikation  von  Geburt  mit  Pneumonie  ist  so  sohwerwiegend,  dass  der  Arzt 
bemiiht  sein  muss,  die  Geburt,  wo  sie  noch  nicht  begonnen  bat,  zuriiekzuhalten ;  keines- 
falls  also  Einleitung  der  Friihgeburt.  Hat  aber  die  Geburt  begonnen,  und  liegén  die  Ver- 
haltnisse  fur  eine  baldige  Entbindung  giinstig,  so  sâume  der  Arzt  nicht,  éventuel!  auf 
kunstlichem  Wege  die  Geburt  abzukiirzen. 

Chroniscbe  Pneumonie,  Lungen  tub  erkulo  se  :  Die  eben  beschriebenen 
scbweren  Erscheinungen  treten  bei  der  ohronisohen  Form  der  Pneumonie  in  der  Regel 
nicbt  ein.  Es  hat  bereits  eine  so  ausgiebige  Kompensation  stattgefunden,  dass  die  Atem- 
not  selten  so  liohe  Grade  erreiclit ,  daher  auch  verlialtnismâssig  selten  Abort  und  Friih- 
geburt beobachtet  werden.  .Ta ,  die  Friiohte  leiden  unter  der  schweren  Erkrankung  der 
Mutter  unter  Umstâuden  reoht  wenig  und,  wie  andre  Geburtshelfer  melden,  habe  auob 
ich  auffallend  dicke,  runde  Kinder  in  sohon  weit  vorgeschrittenem  Stadium  der  Erkrank- 
ung der  Mutter  geboren  werden  sehen.  Doch  ist  dies  nicht  die  Regel.  Zumeist  sind  die 
Kinder  mager  und  elend. 

Dièse  Thatsache  spricht  sohon  dafiir,  dass  der  Uebergang  der  Tuberkelbacillen  von 
Mutter  auf  Kind  eine  Seltenheit  ist ,  und  es  bietet  uns  gerade  dièse  so  iiberaus  hâuiig 
vorkommende  Erkrankung  den  besten  Beweis  fiir  den  friiher  aufgestellten  Grundsatz  von 
der  Impermeabilitat  der  Placentarscheidewand  fiir  Mikroorganismen;  denn  anders  miissten 
bei  den  zablreichen  Kindern  tuberkulôser  Miitter  stets  Tuberkelbacillen  gefundeu  werden. 
Statt  dessen  sind  in  der  Litteratur  nur  verhâltuismassig  wenige  positive  Mitteilungen, 
die  sich  aber  gemehrt  liaben ,  seit  man  mit  bessereu  Hilfsmitteln  Organe  und  Blut  des 
Fôtus  zu  untersuchen  gelernt  hat.  Birch- Hirsohfeld') ,  MerkeP),  Demme^) 
und  Sarwey •Baumgarten'')  konnten  Tuberkelbacillen  oder  deren  Resultate  (kasige 
Herde)  beim  Fôtus  naohweiseu,  Lehmann")  fand  Tuberkelbacillen  in  der  Placenta.  Bei 
mehreren  sehr  vorgeschrittenen  Fâllen  von  bacillârer  Phthise  aus  unsrer  Anstalt  haben 
Prof.  Marchand  und  Prof.  Wernicke  vergeblich  Tuberkelbacillen  in  der  Placenta 
gesucht.  Winckel*^)  citirt  einen  Fall  von  Charrière  voni  .Jahre  1873,  wonaoh  das 
Kind  einer  Phtbisikerin  am  8.  Tage  an  allgemeiner  Tuberkulose  gestorben  sei. 

Bei  einem  achtmonatliohen  Kaibsfôtus  machte  sohon  frûher  eine  positive  Beobaoh- 
tungjohn').  In  neuerer  Zeit  siud  von  B  ang,  Koub  as  of  f,  Gartner")  und  Czokar") 
weitere  positive  Beobaohtungen  hinzugekommen. 

Fiir  die  Mutter  ist  eine  Schwangerschaft  bei  bestehender  Phthise  ein  sehr  ominoses 
Ereignis.  Wenn  sie  sich  auch  in  der  Schwangerschaft  selbst  verhâltuismassig  wohl  befindet, 
ja,  bisweilen  ein  besseres  Aussehen  erhâlt  als  in  den  Monaten  vor  der  Schwangerschaft, 
so  macht  der  Process  im  Wochenbette  in  der  Regel  rapide  Fortsobritte. 

Milzbrand:  Mit  dem  Milzbrandbacillus  sind  bislier  die  meisten  Expérimente  ge- 
macht  worden,  um  die  Frage  iiber  den  Uebergang  morphologischer,  speciell  mikroorgani- 
seher  Elemente  zu  lôsen.  Auch  die  bisher  beobachteten  Krankheitsfâlle  bei  der  schwan- 
geren  Frau  konnen  zum  Teil  als  Expérimente  beurteilt  werden. 

Wenn  auch  die  Zahl  der  letzteren  FâUe  nicht  sehr  gross  ist,  so  scheinen  sie  doch 
mit  Bestimmtheit  zu  beweisen ,  dass  die  Milzbrandbaoillen  die  Placentarscheidewand  erst 
passiren  konnen,  wenn  Gewebsverletzungen  stattgefunden  haben. 

Ich  war  selbst  in  der  Lage,  die  Geburt  einer  Frau  zu  beobachten  '"),  die  einige 
Stunden  post  pai-tum  an  ausgebreiteter  Milzbrandinfektion  starb.     Das  Kind,    das  schein- 


')  Arbeiten  aus  dem  pathol.  Institute  zu  Leipzig,  herausg.  von  Birch-Hirscbfeld, 
.Tena  1891,  S.  428.  —  Aus  Zieglers  BeitrJigen  zur  path.  Anat.  1891.  -)  Zeitsoh.  f,  klin. 
Medizin,  1884,  Bd.  8,  S,  559.  ")  Oit.  von  Sarwey,  A.  f.  G.,  Bd.  4.3,  S.  178.  ')  Arch. 
f.  (iyn.,  Bd.  43,  S.  162.  '')  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1893,  Nr.  9,  S.  200  u.  Berh  Kl. 
W.  1894,  Xr.  26,  .S.  601  u.  Xr.  28,  S.  646.  —  Kockel  u.  Lungwitz,  Zieglers  Beitr., 
Bd.  16,  H.  294.  —  Schniorl  u.  Kockel,  ebend.  S.  .S13.  —  Bugge,  ebend.  Bd.  19, 
.S.  4H'â.  —  Henke  u.  Baiimgarten,  Arbeiten  auf  dem  Gebieto  d.  path.  Anat.  u.  Baktor., 
Bd.  2,  Heft  2,  S.  268.  —  Bar  et  Rénon,  l'Obstétr.,  Bd.  1,  S.  69.  —  Bo  loguesi.  Soc. 
obatr.  et  gyn.  de  Paris,  Sitzung  vom  13.  Febr.  1896;  réf.  l'Obstétr.,  Bd.  1,  S.  340. 
•;  Lchrb.  d.  Geb.,  1.  AuH.,  H.  214.  ')  Fortschrittc  d.  Medizin,  Bd.  3,  Nr.  7,  S.  198. 
")  cit.  von  AVygs,  .Schweizer  Korrespond.  Bl.  1893,  Xr.  16,  S.  .565.  ")  Gaz.  mé{l.  de 
Paris.  1891,  Nr.  5,  S.  58.     '";  Ber.  u.  Arb.,  lid.  3,  S.   141. 
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bar  ganz  gesund  geboren  wurde  und  munter  an  der  Brust  einer  andern  Wôchnerin  trank, 
erkrankte  am  3.  Tage  und  starb ,  wie  die  Sektion  ergab ,  ebenfalls  an  Milzbrand.  Icli 
schliesse  micb  vollstandig  der  Erkliirung  Marchands '),  der  die  Sektionen  vornahm,  an, 
wonach  das  Kind  erst  wâhrend  der  Geburt  inficirt  sein  konnte  und  zwar  am  ehesten, 
naohdem  die  Placenta  angefangen  batte,  sich  loszulôsen. 

Ganz  âhnlich  verlief  ein  Fall  in  der  Leipziger  Universitats-Frauenklinik -) ,  wo  eine 
Hochschwangere  sich  vor  der  Geburt  inficirte.  Nach  der  Niederkunft  starb  sowohl  die 
Mutter,  ais  auch  das  gleichfalls  inficirte  Kind.  Der  Berioht  sagt  :  ,,Die  Uebertragung  der 
Krankheit  von  der  Mutter  auf  das  Kind  ist  jedenfalls  durch  die  Nabelgefasse  erfolgt." 

Romano^)  beobacbtete  Anthrax  bei  einer  Hochschwangeren.  Geburt  am  4.  Tage 
der  Erkrankung.  Kind  lebend  geboren,  lebte  weiter.  Mutter  starb  am  2.  Wochenbetts- 
tage.  Dem  entgegen  will  RostowzeW)  bei  drei  Kranken  mit  Anthrax,  die  sâmtHch 
starben,  auch  den  Uebergang  auf  die  Fôten  nachgewiesen  haben.  Impfversuche  sind 
nicht  gemacht  worden. 

Das  Tierexperiment  bestâtigt  dièse  Beobachtungen.  Es  giebt  eine  Reihe  von  Ex- 
perimentatoren,  die  keinen  Uebergang  konstatiren  konnten''),  andre  wieder  hatten  positive 
Resultate  '').  Entschieden  sind  die  ersten  Resultate  wichtiger ,  denn  fiir  die  andre  Reihe 
ist  immerhin  die  Môglichkeit  nicht  ansgeschlossen,  dass  beim  Experiment  eine  Verunreini- 
gung  stattgefunden  hat. 

Intermittens:  Dieselben  Differenzen,  denen  wir  fast  bei  allen  mykotischen  In- 
fektionskrankheiten  begegnen,  trefi'en  wir  auch  in  den  Berichten  uber  Eintluss  des  Inter- 
mittens auf  die  Sohwangerschaft.  Die  einen  leugnen  den  Uebergang  des  Giftes  auf  die 
Erucht,  andre  wollen  hàuiîg  einen  Einfluss  bemerkt  haben,  wenn  auch  der  direkte  Ueber- 
gang der  Intermittensplasmodien  noch  nicht  bestimmt  hat  nachgewiesen  werden  kônnen. 
Doch  sind  Verânderungen  im  Fôtus  konstatirt,  die  auf  intrauterine  Erkrankung  schliessen 
lassen  (u.  a.  Milztumor).  Goth'),  der  Gelegenheit  batte,  die  Erki-ankungen  in  grosserer 
Zahl  bei  Sohwaugeren  zu  beobachten,  berichtet  von  zahlreichen  Aborten  und  Friihge- 
burten.  Die  Entwicklung  der  Kinder  werde  durch  die  Krankheit  der  Mutter  beeintrach- 
tigt.  Dass  lebend  geborene  Kinder  selbst  an  Malaria  erkrankt  zur  Welt  kommen ,  wird 
bestritten'). 

Rabies:  Fiir  die  Hundswut  ist  ebenfaUs  der  îTachweis  noch  nicht  geliefert,  dass 
das  Kind  direkt  inficirt  zu  werden  pflegt.  Expérimente,  die  Zagari")  und  Bombieci'") 
an  Kaninchen  und  Meerschweinchen  anstellten,  fielen  negativ  aus.  Beim  Menschen  sind 
nur  wenige  Fâlle  aus  der  Sohwangerschaft  bekannt  geworden.  Couzier")  berichtet,  dass 
das  Kind  frei  geblieben,  die  Mutter  aber  gestorben  sei. 

Influenza:  Felkin'-)  schreibt  der  Influenza  einen  sehr  ungUnstigen  Einfluss 
auf  die  Schwangersohaft  zu.  Er  will  zahlreiche  Aborte  beobachtet  haben  ;  eine  Beob- 
achtung ,  die  von  andrer  Seite  nicht  bestâtigt  wird.  Sofort  nach  der  Geburt  sah 
T  o  w  n  s  e  n  d  ")  beim  Kinde  Influenza  und  nimmt  deshalb  Infektion  vor  der  Geburt  an. 
Die  Erscheinungen  bestanden  in  wiederholtem  Niesen  gleioh  post  partum.  Respiration 
von  100,  spâter  120  bis  160  bei  einer  Temperatur  von  40"  und  Puis  von  200.  Nach 
3  Tagen  Genesung.  Aman  ")  sah  in  der  Miinchener  Klinik  nur  verhâltnismâssig  leichte 
Erla-ankungen.  Hintze'=)  berichtet  von  einer  schweren  Endémie  in  der  Leipziger 
Erauenkhnik.  Von  8  Erkrankten  starben  3.  Trotzdem  keine  Untersuchungen  der  Ge- 
barenden ,  auch  kein  Dammsohutz  stattgefunden  hatte ,  liessen  sich  doch  in  der  Gebar- 
mutter  Eiter  und  Streptokokken  nachweisen. 


')  Virchow's  Archiv,  Bd.  109,  S.  86.  -)  28.  Jahresbericht  des  Landes-Med.- 
CoU.  iiber  das  Medicinalwesen  im  K.  Sachsen  auf  d.  Jahr  1896,  Leipzig  1897,  S.  89. 
")  Morgagni,  1888,  JuH.  —  Centralbl.  f.  Gjti.  1889,  p.  287.  ")  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  37, 
S.  542.  ^)MaxAVolff,  Virchow's  Archiv,  Bd.  112,  S.  136.  <')  Lub  arsch,  Virchow's  A., 
Bd.  124,  S.  47.  ")  Zeitschr.  f  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  6,  S.  17.  »)  Burdel,  Annales  de 
Gynécol.,  Bd.  8,  S.  31.  ^)  Giorn.  intern.  délie  scienze  med.  x.  p.  54.  —  Centr.  f.  Bakterio- 
logie,  1888,  Nr.  13,  p.  409.  ")  Gazzetta  degh  OspitaH,  1892,  Nr.  93.  —  Frommel,  Jahresb. 
1892,  Nr.  98.  ")  Annales  de  Gynécol,  Bd.  8,  S.  62.  '-)  Frommel,  Jahresb.  1893,  S.  96. 
")  Archives  of  pediatrics  1891.  —  Arch.  f.  Kinderh.  1893,  Bd.  15,  S.  281.  ")  Miinchenei- 
med.  W.,  1893,  Nr.  9.     '=)  Sitz.  d.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig  vom  16.  Mai  1896. 
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Bleine  Erfalirungen  wâhrend  der  Influenzazeit  bestâtigen  die  Hâufigkeit  des  Abortes 
und  die  intrauterine  Uebertragbarkeit  nicht. 

Als  Pandémie  in  der  Schweiz  bewirkte  die  Iniiuenza  eiuen  auffallenden  Riickgang 
in  der  Geburtenzahl  9 — 10  Mouate  naoh  der  Haupterkrankungszeit,  so  dass  im  Jahre  1890 
Ô287  Geburten  weniger  stattfanden,  als  im  Durohsolmitte  der  vier  vorbergehenden  Jahre. 
Danach  trat  eine  Steigerung  der  Conceptionsfàhigkeit  ein  und  die  kommenden  Jabre 
wiesen  einen  betrâchtlieben  Geburtsiiberschuss  auf.  Nach  den  Beriohten  zahlreicher 
Schweizer  Aerzte  scheinen  auch  die  Aborte  sicb  wesentlich  vermehrt  zu  baben  '). 

Te  tan  us  ist  in  der  Sohwangei'schaft  sebr  selten.  Dakin^)  sab  einen  todlich 
verlaufenden  Fall;  sonst  iinden  sioh  in  der  Litteratra-  einige  Bericbte  mit  giinstigem 
Ausgange. 

Sepsis,  Blut  vergif  tung,  Ei  t  er  fi  eb  er:  Auf  experimentellem  Wege  ist  der 
Uebergang  von  Streptokokken ,  Staphylokokken  und  auch  des  Bacterium  coli  commune 
vom  Muttertiere  auf  die  Frucht  wiederholt  nachgewiesen  "worden.  Chambrelen t ^) 
konute  dm'ob  Kultui-  und  Schnittpràparate  besonders  im  Knorpel  der  verwendeten  Ka- 
ninchenfôten  Streptokokken  und  Staphylokokken  nacbweisen.  Sabrazès  und  Cham- 
brelent*)  impften  trâcbtige  Kaninchen  mit  puerperalem  Geleukeiter  und  fanden  zwei 
Tage  spater  „die  Embryonen  gestopft  voll  von  kettenbildenden  Streptokokken".  Auch 
Blum  °),  Bidone")  und  Henke')  wiesen  im  Eôtusblut  Staphylokokken  nach;  Den- 
nig*)  fand  beim  Fôtus  Bacterium  coli  comm.  im  peritonitischen  Exsudate ,  wâhrend  in 
einem  anderen  FaUe ,  wo  die  Mutter  an  Staphylokokken-Infektion  zu  Grande  ging ,  das 
miitterliche  Blut  frei  war. 

Die  sicb  nicht  selten  ereignenden  Falle,  wo  schwangere  Frauen  vor  der  Gebui-t  in 
schwerer  Weise  septisch  inficirt  werden,  geben  fast  immer  eine  tote  Frucht.  Die  Ursache 
des  Absterbens  ist  durch  genauere  Untersuchungen  noch  nicht  festgesteUt  worden. 

Gonorrhoe:  'Wie  die  Bedeutung  der  Gonorrhoe  seiner  Zeit  im  allgemeinen  fiir 
Mann  und  Frau  unterschàtzt  worden  ist,  bis  Noeggerath's  Meinung,  anfangs  von 
aUen  Seiten  angezweifelt,  endlich  den  Sieg  davontrug,  so  geht  es  auch  mit  den.Anscbau- 
angen  iiber  den  Einflusss  der  Gonorrhoe  im  speciellen  auf  Scbwangersehaft  und  Wochen- 
bett.  Von  Jahr  zu  Jahr  mehren  sich  die  Thatsachen  und  Beweise,  dass  dièse  Erkrankung 
in  den  Stadien  des  Fortpflanzungsgeschafts  keine  so  unwichtige  Rolle  spielt.  Bei  der 
Hâufigkeit  ihres  Vorkommens  verdient  sie  daher  die  voile  Aufmerksarokeit  des  Arztes 
und  Geburtshelfers. 

Die  latente  Gonorrhoe  des  Mannes  erfahrt  durch  die  geschlecbtlichen  Erregungen 
der  ersten  "Wochen  nach  der  Verheiratung  eine  Auffrischung.  Die  Diplokokken  erlangen 
eine  hôhere  Virulenz.     Die  junge,  bis  dahin  unberiihi-te  Frau  wird  inficirt. 

Nach  Voriibergehen  des  akuten  Stadiums  ist  eine  Conception  sehr  wohl  moglich, 
da  der  immer  fortschreitendc  Process  die  Tuben  noch  nicht  ergi'ifl'en  bat,  folglich  die 
Annâherung  des  Spermas  zum  Ei  gestattet.  Ein  Weiterschreiten  des  Processes  in  der 
Scbwangersehaft  pflegt  nicht  stattzufinden  ,  da  die  Gebârmutterhôhle  allseitig  durch  das 
Ei  ausgefiillt  wird.  Erst  nach  der  Geburt  und  zwar  im  Spâtwochenbette  wird  hâufig 
ein  Fortschreiten  bemerkbar ,  wie  dies  im  Abschnitt  iiber  Gonorrhoe  in  puerperio  be- 
schrieben  ist. 

Ob  auf  der  erkrankten  Uterusschleimhaut  die  Niederlassung  eines  Eies  môgHch,  ist 
noch  nicht  mit  Sicherheit  festgesteUt,  doch  spricht  sich  Bumm")  fiir  die  Moglichkeit 
aus,  da  er  bei  Untersuchungen  mikroskopisch  inticirter  Uteri  neben  Partien,  die  von 
X  e  i .s  s  er 'schen  Diidokokken  befaUen  waren,  auch  vollstândig  freie  Zonen  fand. 

Auch  ob  seiches,  auf  gonon'hoisch  infioirter  Schleimhaut  aufgepflanzte  Ei  giinstige 
Bedingungen  zum  Weiterwachsen  findet,  ol)  zahlreiche  Feblgeburten  die  Folgen  eines  der- 
artigen  Zugammentreffens  sind,  ist  noch  fraglich.     Wohl  ist  die  Zabi  der  Aborte   bei  be- 


')  Schmid,  Zeitsch.  f.  Schweiz.  Statistik,  1895,  S.  516.  *)  Frommel,  Jahresb. 
1892,  S.  97.  ■')  Nouvelles  Arch.  189;i,  Xr.  3,  S.  119.  ')  Gazette  hobdom.  des  sciences 
méd.  de  Bordeaux,  27.  Fobr.  189.^.  —  C.  f.  G.,  1893,  S.  913.  —  Sem.  méd.  1893,  Nr.  21. 
'■)  MuDchener  mcA.  W.  1893,  Nr.  17,  S.  324.  M.  f.  G.  u.  G.  1895,  S.  368.  ")  M.  I'.  G. 
u.  G.  1895,  S.  368.  ')  v.  Baumgarten,  Beitrâge  etc.,  Bd.  2,  Heft  2,  S.  276.  »)  Munch. 
med.  AV.  1897,  \r.  45,  S.  1255.  «)  Veit's  Handbuch  d.  Gyri.,  \'.<\.  I,  S.  492.  Die  iilirige 
Litteratiir  «iehe  untr^r  (ionorrhoe  im  Wochenbette. 

Ahlf<-M,  I^;hrl..  .1.  f;i;l..  l(j 
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steliender  (-ronon-hoe  etwas  grosser,  als  bei  sclieinbar  gesundem  Utérus,  aber  bakteriell 
ist  der  Beweis  noch  nioht  geliefert  worden,  dass  kleine  disseminirte  Eiterkerde  der  Decidua 
auf  Gronokokkemnfektion  zuriickzufiihren  sind.  Hingegen  giebt  Maslowsky")  an  bei 
friihzeitiger  Losung  der  Placenta  Gonokokken  in  der  Decidua  naohgewiesen  zu  haben. 

Die  Erscheinungen  der  Gonorrhoe  in  der  Schwangerschaft  sind  unter  diesen  Um- 
standen  meist  ziemlioh  geringe.  Wohl  konnen  follikulâre  Schwellungen  der  Scbeiden- 
sohleimhaut  eine  sogenannte  granulirte  Sobeide  verursachen,  aucb  siebt  man  auf  der 
Hohe  der  Falten  Epithelabsohilferungen  (Vagin  a  pu  net  a  ta),  es  konnen  sicb  aucb 
Condylomata  accuminata  bildeu,  aber  ailes  dies  kann  aucb  f'eblen  und  ebenso  vor- 
kommen,  ohue  dass  es  sicb  um  Gonorrhoe  bandelt.  Die  Absonderung  der  Sobeide  pflegt 
diiunfliissiger  zu  sein. 

Anders  ist  das  Bild,  wenn  es  sicb  um  Infektion  post  conceptionem  bandelt,  wie  man 
es  Ijei  Unverebelichten,  die  mit  mehreren  Mannern  cobabitiren,  wobl  siebt.  Dann  pflegt  eine 
reicbliche  Absonderung  vorbanden  zu  sein.  Dicker  rahmiger  Eiter  kommt  aus  der  Scheide 
beraus.  Wird  dann  aucb  der  zâhe  Cervikalsohleim  erweicht ,  so  wird  die  Absonderung 
sebr  reicblicb  und  diinnfliissig. 

Unter  letzteren  Verhaltnissen  soll  die  Eiblase  gefâhrdet,  und  friiber  Blasensprung 
zu  erwarten  sein.     Die  Statistik  bat  dies  m.  E.  nooh  nicht  zur  Geniige  bewiesen. 

Die  Thérapie  darf  nioht  in  einer  eingreifenden  ,  drastischen  Bebandlung  ,  nicht  in 
scharfen  Aetzungen  bestehen.  Allein  lauwarme  Ausspiilungen  mit  abgekochtem  Wasser 
und,  wenn  die  Erscheinungen  noch  akut  sind,  Rube  soUen  angewendet  werden. 
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Geibsuoht  der  Icterus  g  T  a  V 1  cl  a  r  II  m  ").     Dass  Schwangere  besonders  hâitfig  vom 

sehwangeren  jg^g^^g  befalleii  werden,  ist  nicht  erwiesen,  obwohl  mau  eigentlich  erwarten 
diu'fte,  dass  bei  sehr  hochsteigendem  Utérus  infolge  Leberkompression 
Icterus  entstehen  konnte,  wie  er  bei  Schniirleber  und  bei  Gallensteinen 
zur  Zeit,  als  der  Utérus  die  Leber  erreiclite,  beobachtet  worden  ist'). 
Der  gewôbnliohe  katarrbalische  Icterus  verlauft  aucb  bei  Schwangeren 
meist  obue  erhebliche  Erscheinungen.  Eine  schwere  Komplikation  stellt 
er  nur  dar,  wenn  er,  wie  ich  einen  Eall  beobachten  konnte  ''),  bei  jeder 
Schwangerschaft  wiederkehrt  und  Friiligeburt  veranlasst. 

Frau  M.  (Giessen  1882,  Gyn.  .T.  Nr.  121).-  Mit  18  Jabren  verheiratet,  trat  in  den 
beiden  ersten  Schwangerschaften  Gelbsucht  ein  und  die  Friichte  wurden  im  6.  (ZwiUinge) 
und  7.  Monate  ausgestossen. 

Unter  ârztlicber  Bebandlung  (Karlsbader  Kur)  ging  die  3.  Schwangerschaft  bis  zur 
37.  bis  38.  Woche,  obwohl  wiederum  starker  Icterus  aufgetreten  war,  gut  von  statten. 
Ivind  lebend  geboren.  lu  der  4.  Schwangerschaft  wiederum  Geibsuoht,  Friibgeburt  im 
8.  Monate  ;  Xind  2000  gi-.  Der  Icterus  trat  etwas  vor  der  Hâlfte  der  Schwangerschaft 
auf  und  wich  in  der  3.  Woche  des  AVoohenbetts. 

Das  lebend  geborene  Kind  zeigte  keine  Gelbf ârbung  ;  hingegen  war  die  Imbibition 
der  Eibaute  mit  Gallenfarbstoflen  sehr  ausgesprocheu.  Dass  aucb  das  Fi-ucbtwasser  sicb 
fiirbt,  ist  verstândlich^). 

Ganz  ahnlich  verlief  der  von  Be  cking*^)  beschriebene  Fall ,  bei  dem  in  fiinf 
Schwangerschaften  der  Icterus  wiederkehrte. 

Relativ  hauflg  nimmt  der  Icterus  der  Schwangeren  einen  malignen 
Cbarakter  an  und  flihrt  zur  akuten  gelben  Leber  atrophie  (Icterus 
gravis).    Ererichs  konstatirte  unter  31  Filllen  dieser  schweren  Erkrankung 


')  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4,  S.  218.  2)  jjjgijusaion  in  der  Gesellschaft  fui-  Geburts- 
hilfe  in  Berlin  1862,  28.  Nov.,  M.  f.  G.,  Bd.  21,  S.  89.  ^)  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1, 
S.  150.  *)  Desgl.  S.  148.  °)  Neumann,  C.  f.  G.  1895,  Nr.  13,  S.  350.  °)  Frommel 
Jahresb.  1896,  S.  608. 
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11  bei  schwangeren  Frauen ,  Spiegelberg ')  sah  bei  7  Erkrankungen 
Schwangerer  an  Gelbsucht  2  mal  dièse  in  die  bosartige  Form  llbergehen. 
Eine  Erklâriing  dièses  Vorgangs  ist  bisher  nocb  nicbt  gelungen.  Den  Arzt 
muss  aber  dièse  Thatsacbe  veranlassen,  die  Prognose  selbst  bei  scheinbar 
einfachem  Icterus  in  der  Schwangerscbaft  nicbt  zu  gûnstig  zii  stellen. 

Perniciôse  Anamie:  Dièse  verhâltnismassig  seltene  und  bisber 
in  ibrer  Entstehung  noch  nicbt  aufgeklarte  Erkrankung  scbeint,  wenn  sie 
Scbwangere  betrifFt,  Abort  oder  Erûbgeburt  zur  Folge  zu  baben.  Die 
Mehrzabl  der  betroffenen  Frauen  starben  bald  nacb  der  Geburt.  Gusse- 
row^)  empfieblt  die  kunstlicbe  Einleitung  der  Friihgeburt.  P.  Millier^) 
iDetont,  dieser  EingrifF  musse  fruli  genug  gemacbt  werden,  sonst  bleibe  der 
Erfolg  filr  die  Mutter  ans.     Icb  selbst  habe  nocb  keinen  Pall  beobachtet. 

V.  J  a  w  or  ski*)  spricht  sich  gegen  die  kûnstliolie  Friihgeburt  aus.  Stieda^)  sah 
einen  Fall  von  Anaemia  splenica,  bei  dem  die  bedrohlichen  Symptôme  schnell  der  Friih- 
gebiu't  wichen  ;  auch  die  Milz  ging  auf  ihr  normales  Volumen  "wieder  zuriick. 

Zu  versucben  ware  die  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Ernabrung  mit 
Tingekocbtem  Knocbenmarke,  etwa  100  gr  pro  die. 

Hamopbilie:  Es  liegt  nabe,  die  Gefabr  dieser  Erkrankung  bei 
Scbwangeren  in  dem  leicbten  Auftreten  von  Blutungen  zu  sucben.  Durcb 
Blutungen  in  die  Decidua  konnen  Aborte  eingeleitet  werden.  Geburt  und 
îfachgeburtszeit  sind  die  vor  allem  zu  furcbtenden  Perioden^). 

Ich  sah  naoh  normaler  Geburt  einer  Zweitgebarenden  in  wenigen  Minuten  2000  gr 
Blut  abgehen ,  obwohl  der  Utérus  sich  leidlich  zusammenzog.  Angeblich  soll  auch  bei 
der  ersten  Geburt  eine  Blutung  bis  zum  Verluste  des  Bewusstseins  aufgetreten  sein.  Auch 
gelegentlich  der  Extraktion  eines  Zahnes  habe  der  Arzt  nicht  gewusst,  wie  er  die  Blutung 
stUlen  soUe.     Periodenblutung  hingegen  nicht  vermehrt  (1897,  J.  Nr.  310). 

Morbus  maculosus  Werlbofii  fand  Dohrn')  bei  Mutter  und 
neugeborenem  Kinde. 

Purpura  bamorrbagica,  wabrscbeinlicb  meist  septiscben  Ur- 
sprungs,  giebt  eine  sehr  scblecbte  Prognose  flir  Mutter  und  Kind,  wie  die 
wenigen  Fâlle  der  Litteratur  beweisen^). 

Purpura  gutartiger  Natur,  bei  diirftig  ernahrter  Mutter  und  beim  neugeborenen 
Kinde  hatte  ich  einmal  zu  beobachten  Gelegenheit.  Die  Sektion  (Prof.  Wagner,  Leip- 
zig) stellte  fest ,  dass  ausser  den  zahlreichen  punktformigen  Petechien  der  Haut  auch 
ebenso  zahlreiche  sehr  kleine  Blutergiisse  in  der  Intima  der  vena  umbilicalis  vorhan-, 
den  waren. 

Diabètes''):  Die  Zuckerbarnruhr  scbeint  einen  verbâltnismâssig 
sehr  scblechten  Einfluss  auf  die  Scbwangerscbaft  auszutiben,  denn  es  sterben 
die  Frllclite  vielfach  in  der  Scbwangerscbaft  ab,  und  in  30  bis  50"/^  der 
Fillle,  zumeist  im  6.  und  7.  Monate,   findet  Abort   oder  Friihgeburt  statt. 


')  Lehrbuch,  3.  Aufl.,  S.  280.  —  Lomer,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  13,  S.  169.  =)  A. 
f.  G.,  Bd.  2,  8.  218.  '■>)  Handbucb  der  Geburtsh.,  Bd.  2,  S.  925.  —  Siehe  nach  Graefe, 
Ueber  den  Zu-sammenhang  der  pei'niciiJsen  progressiven  Anamie  mit  der  Graviditât,  In.- 
iJisH.,  Halle  1880.  ')  0.  f.  G.  1897,  Nr.  31,  S.  967.  ")  Stieda,  0.  f.  G.  1897,  S.  1313. 
";  Kehrer,  Die  Hamophilie  beim  weiblichen  Gesehlechte,  A.  f.  G.,  Bd.  10,  S.  201.  — 
Stumpf,  A.  f.  G.,  Bd.  .34,  S.  89.  ')  A.  f.  G.,  Bd.  6,  S.  486.  ")  Philipps,  Trans.  of 
the  London  ob«t.  Soc,  Bd.  S'ii,  H.  390.  ")  Duncan,  Trans.  of  the  London  obst.  Soc, 
Bd,  24,  S.  2.56.  —  Kry,  Trans.  of  the  Oyn.  Soc.  of  Pliilad.  1891,  Bd.  16,  S.  350.  — 
Patridge,  Med.  record,  1895,  .luJi  27,  réf.  C.  f.  G.  1896,  Nr.  7,  S.  203.  —  Lndwig, 
C.  f.  G,,  1895,  Xr.  11,  iS,  281,  —  Graefe,  Die  Eiuwirkung  des  Diabètes  mellitus  auf  d. 
wfiibl.  Sexualorgauc,  Halle  1897. 
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Im  ganzen  iibt  eine  Schwangerschaft  auf  den  Krankheitsprocess  selbst  eineii 
nachteiligen  Einfliiss  aus.  Bald  nach  der  G-eburt  tritt  eine  Verschlimme- 
rung  ein.     Wiederholt  ist  Hydramnion  neben  Diabètes  beobachtet. 

Bei  der  Diagnose  ist  zu  beriicksichtigen ,  dass  Zucker  im  Harn  bei 
Schwangeren  in  der  Regel,  wenigstens  in  den  spateren  Monaten  gefunden 
wird.     Dièse  G-lycosmie  bângt  mit  der  Milcbproduktion  zusammen. 

Die  Behandlung  des  Diabètes  ist  die  gleicbe,  wie  ansserhalb  der 
Grraviditât.  Wobl  kann  sich  bei  drohenden  Erscbeinungen  eine  kuustliche 
Friibgeburt  notwendig  machen. 

Veitstanz:  Werden  Personen,  die  frliher  an  Chorea  litten,  oder 
die  infolge  liberstandenen  Gelenkrlieumatismus  Anlage  zur  Chorea  haben, 
geschwangert,  so  pflegt  die  Erkranlamg  in  der  Schwangerschaft  und  zwar 
meist  schon  in  den  ersten  (am  baufigsten  im  dritten)  Monaten  aiifzntreten 
resp.  zuznnebnien.  Seltener  tiitt  die  Chorea  unvermittelt  in  der  Schwanger- 
schaft auf.  Bisweilen  ist  sic  mit  hysterischen  Erscbeinungen  lîomplizirt 
oder  auch  rein  hysterischer  Natur.  Am  baufigsten  stellt  sie  sich  in  der 
ersten  und  zweiten  Schwangerschaft  ein  und  wird  selten  zum  erstenmal 
nach  dem  25.  Jahre  beobachtet  '). 

Bleibt  es  dabei  nur  bei  einer  milssigen  Muskelunruhe,  so  gewinnt  der 
Eall  keine  weitere  praktische  Bedeutung.  Ist  aber  der  Einfluss  des  Willens 
auf  diverse  Muskelgruppen  so  gesunken ,  dass  die  Schwangeren  nicht  ein- 
mal  bei  den  taglichen  notwendigen  Manipulationen,  wie  beim  Ankleiden, 
Essen  etc.,  sich  selbst  helfen  kônnen,  so  bedeutet  dies  schon  eine  schwere 
Beeintrâchtigung  der  Gesundheit  und  fordert  arztliches  Einschreiten.  Aber 
es  kommen  Falle  extremster  Art  vor,  wo  die  Muskelunruhe  so  hochgradig 
ist,  dass  selbst  Kauen,  Sohlucken,  Schlafen  zur  ITnmôgiichkeit  wird  und 
die  Kranken  binnen  kurzer  Zeit  so  herunterkommen,  dass  sie  unfehlbar 
zu  Grunde  gehen  wurden,  wenn  nicht  arztliche  Hilfe  mit  Erfolg  zur  An- 
wendung  kiime. 

Eiuen  derartigen  Fall  konnte  ioh  beobachten  he\  einer  Erstgesohwângerten  (A.  f. 
G.,  Bd.  18,  S.  314). 

Geistige  und  korperliche  Euhe  (nicht  viel  untersuchen  !) ,  Bromkali, 
massige  Anwendung  der  Narcotica,  besonders  des  Chlorals,  bei  der  Geburt 
eventuell  Chloroform  oder  Aether,  empfehlen  sich  fur  leichte  und  mittel- 
schwere  Falle.  Ist  das  Leben  der  Schwangeren  durch  Inanition  und  totale 
Schlaflosigkeit  bedroht,  und  haben  die  erwâhnten  therapeutischen  Ver- 
fahren,  konsequent  und  in  geniigendem  Maasse  angewendet,  keinen  Erfolg" 
gebracht,  so  bleibt  als  ultimum  refugium  der  kiinstlicbe  Abort  librig. 
Seine  giinstige  Einwirkung  nach  stattgefundener  Entleerung  des  Utérus 
beweist  auf  das  deutlichste,  wie  der  Reizzustand  des  motorischen  ISTerven- 
systems  durch  den  Zustand  der  Schwangerschaft  in  krankhafter  Weise 
erhôht  wurde,  wie  dies  ja  auch  flir  sensible  und  trophische  Nerven  der 
Fall  ist. 

In  dem  erwâlinten  Falle  schwerster  Art  trat  nach  Beendigung  des  kiinstlich  in 
Gang  gebrachten  Aborts  binnen  wenigen  Tagen  die  Besserung  und  nach  ein  bis  zwei 
Wochen  die  Heilung  ein. 


')  Gowers,    A  manual  of  diseases  of  the  nervous  System,   London  1893,   S.  597. 
Juist,  C.  f.  G.  1895,  S.  1194. 
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Die  nioht  selten  beobachtete  Komplikation  von  Chorea  und  HerzfeUer  ist  ver- 
standlich ,  wenn  man  der  Thatsache  gedenkt,  dass  Chorea  sich  haufig  an  Gelenkrheuma- 
tismus  anschliesst. 

Hj^sterische  Krampfe  habeia  in  der  Eegel  keine  Bedeiitung  in 
der  rortpflanzimgsperiode.  Sie  sind  bei  Schwangeren  und  Grebarenden  im 
ganzen  selten.  Ja ,  die  eintretende  Schwangerscbaft  versetzt  Frauen ,  die 
ausserhalb  der  Schwangerscbaft  liber  mancberlei  hysteriscbe  Erscbeinungen 
Magen ,  meist  in  eine  glinstige  Période ,  in  der  sich  ein  somatisches  und 
psjrcbisches  Wohlbefinden  einstellt. 

Doch  kommen  hiervon  Ausnahmen  vor.  AVitte')  besohreibt  einen  sehr  sohweren 
Fall  hysterisoher  Erkrankung ,  der  nur  infolge  der  Schwangerscbaft  sich  entwickelte.  Bei 
einer  Hoohsohwangeren  erlebte  ich  eine  alarmirende  hysterische  Katalepsie ,  die  einen 
mehrstiindigen  tetanischen  Zustand,  verbunden  mit  allgemeiner  Anâsthesie,  herbeifiihrte, 
der  mit  einemmal  wieder  aufhôrte,  als  die  Schwangere  heftigen  Harndrang  bekam. 
Leichtere  hysterische  Anfalle  sah  ich  einigemal  im  Laufe  der  Geburt  auftreten ,  "wo  eine 
langdauernde  Spannung-  der  ausgedehuten  Schamspalte  mid  schmerzhafte  Nachwehen  die 
in  ihren  Kraften  bereits  reduoirte  Gebârende  nervôs  stark  irritirten. 

Ueber  den  Einfluss  hysterischer  Reizbarkeit  auf  die  Bntstehung  des  iibennâssigen 
Erbrechens  in  der  Schwangerscbaft  siehe  Seite  195. 

Dass  epileptische  Personen  in  der  Schwangerscbaft  eine  auf- 
falKge  Verscblimmerung  ibres  Zustandes,  d.  h.  Yermehrung  imd  Ver- 
schlimmerung  der  Anfalle  erfuhren,  habe  ich  ans  einer  verbaltnismassig 
grossen  eignen  Beobacbtnngsreihe  nicht  ersehen  kônnen.  Auch  auf  den 
Akt  der  Geburt  selbst  schien  die  Erkrankung  keinen  stôrenden  Einfluss 
auszuiiben. 

Doch  kommen  auch  Ausnahmen  vor  :  So  sah  ich  bei  einer  jungen  Prau  in  der 
Mitte  der  zwanziger  Jahre  den  ersten  schweren  epileptischen  Anfall ,  dem  sich  nach 
Wochen  weitere  sehr  zahlreiche  anschlossen,  wahrend  der  ersten  Geburt,  vor  Durch- 
schneiden  des  Kopfes,  auftreten.  Die  Anamnese  ergab  keinerlei  Erkrankung  vorher.  Nur 
eiinnerte  sich  die  Mutter,  dass  ihre  Tochter  als  14jahriges  Madchen  gelegenthch  einer 
Landpartie  einmal  ohue  nachweisbaren  Grund  vom  Stuhle  herabgesunken  und  einen  Augen- 
blick  bewusstlos  gelegen  babe.  Hier  bat  sich  also  eine  unbedeutende  Disposition  in  den 
Entwicklungsjahren  wahrscheinlicb  durch  die  Schwangerscbaft  so  gesteigert,  dass  eine  au- 
dauernde  schwere  Erkrankung  erfolgte  (Bellinger,  Epilepsie  bei  Schwangeren,  Kreissenden 
und  Wochnerinnen,  In.-Diss.  Blarburg  1827,  S.  25).  Siehe  auch  Charpentier,  Traité 
pratique  des  accouchements,  Paris  1883,  Tome  I,  S.  603. 

Hohl-)  beschreibt  einen  Fall,  wo  sich  die  Anfalle  kurz  vor  der  Geburt  auffallend 
vermehrten,  Eriibgeburt  eingeleitet  wurde,  und  die  Kranke  nach  einem  Anfalle  post  par- 
tum  zu  Grande  ging. 

Zeigt  sich  in  der  Schwangerscbaft  eine  auffallende  Zunahme  der  An- 
falle, so  wiirden  grossere  Dosen  von  Bromkalium  anzuraten  sein. 

Man  lasst  epileptische  Wochnerinnen  nicht  stillen,  weil  fiir  den  Ge- 
sundbeitszustand  der  Mutter  ein  Nachteil  zu  erwarten  ist,  und  weil  die 
Mutter  von  einein  Anfalle  iiberrascbt,  beiin  Sturze  das  Kind  sohadigen  kann. 

Als  Tétanie  der  Schwangeren  und  Wochnerinnen  bezeichnet 
man  tonische  Krilmpfe,  die  an  den  Fingern  und  Zehen  beginnend,  die  Ex- 
tremitiiten  befallen  und  sie  eine  Zeit  in  kontrabirtem  Zustande  erbalten. 
]Jie  HUnde  sind  gegen  den  Vorderarm  flektirt,  der  Zeigefinger  gestreokt 
(Trousseau's  ,,OeburtshcHerliand").  Druck  auf  einzelne  motorische  Nerven 
ruft  Krarnpfanfalle  ("iiiclit  Ziick-ungcnj  Iicrvor.  !)!(•  cluktrisclio  Errcg))ar- 
keil  ist  erliolit. 


Epilepsie 


In.-Dis».,  Leipzig  1894.     '')  M.  f.  G.,  lid.  10,  S.  282. 
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Trousseau^)   "besclirieb    dièse  Eorm   ziierst  bei   chu-ch  Stillen  herab- 
gekommenen    Frauen ,     contracture    rhumatismale ,    mieux     tétanie    des 
'  nourrices.     Die   Beobachtungen ,    wo  Gebarende  betroffen   wurden,    sind 

nicbt  sehr  zahlreicli^).  Aucb  hier  handelt  es  sich  meist  um  erschôpfte, 
heruntergekommene  Personen.  Aehnlich,  wie  bei  der  Eklampsie,  werden 
die  Krampfe  im  Geburtsakte  bisweilen  durch  die  Wehen  hervorgerufen. 

In  der  Regel  verlaufen  die  Anfalle  ohne  bleibende  Stôrungen.  Mit 
Beendigung  der  G-eburt  sistiren  meist  die  Anfalle.  Doch  sind  auch  Todes- 
falle  beobachtet''). 

Bei  starkeren  Graden  ist  die  Geburt  abzukllrzen.     Bei  Stillenden  ist 
das  Kind  abzugewohnen. 
Lungenkompres-  Lunffenkompr essioH   bei    Kypho-Skoliose    der    Brustwirbel. 

sion  bei  Kypho-  ^  -^  '■.  .  , 

skoiiosc  (Buckel).  Abgesehen  von  den  Anomalien,  die  bei  derartig  verunstalteten 
Schwangeren  und  Kreissenden  das  Becken  bietet  (siehe  liber  das  kypho- 
tische  und  kyphoskoliotische  Becken)  entstehen  mancherlei  Molimina  durch 
die  Einengung  der  Liange  bei  vorgeschrittener  Schwaugerschaft,  nicht  selten 
auch  durch  Komplikation  mit  Herzfehlern,  Atemnot,  beschleunigte,  oft  u.n- 
regelmâssige  Herzthatigkeit. 

In  der  Geburt  selbst,  wo  die  Arbeitsleistung  sich  auf  das  Maximum 
steigert,  treten  sehr  bedrohliche  Erscheinungen ,  als  Herzinsufficienz,  hohe 
Atemnot,  beginnendes  Lungenodem,  selbst  plotzlicher  Tod  ein^). 

Es  gilt ,  diesen  drohenden  schweren  Sjnuptomen  zu  begegnen ,  wozu 
unter  Umstanden  die  Einleitung  der  kiinstlichen  Frllhgeburt  angezeigt  sein 
kann.  Bei  der  Geburt  selbst  muss  wegen  Unthâtigkeit  der  Bauchpresse 
nicht  selten  kiinstlich  die  Geburt  beschleunigt  werden.  Man  sehe  zu,  bei 
schmerzhaften  Eingriffen  eine  leichte  ISTarkose  anwenden  zu  konnen,  da 
ohne  sie,  bei  stiirmischer  Aktion  der  Atmungsmuskulatur  und  der  Bauch- 
presse, plôtzlich  Herzlâhmung  eintreten  kann.  Auch  Herzerregungsmittel, 
als  starken  Thee,  Cognak,  Kampfer  halte  der  Arzt  zur  Hand. 
chronische  Chronische  Herzfehler    komplizirt   mit  Schwangerschaft  bedingeu 

unter  Umstanden  die  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  des  Arztes,  da  die 
Symptôme  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  einen  sehr  bedrohlichen 
Charakter  annehmen  konnen. 

Wie  wir  auf  Seite  68  gesehen  haben ,  stellt  schon  die  unkomplizirte 
Schwangerschaft  erhohte  Anforderungeu  an  das  Herz ,  teils  infolge  der 
Vermehrung  der  Blutmenge  in  toto,  teils  durch  Bildung  von  Widerstanden 
im  Abdominalraum.  Zu  diesen  kommen  bei  Herzkranken  die  mit  deni 
Klappenfehler,  meist  Insufficienz  der  Mitralis,  seltener  der  Aorta,  zusammen- 
hangenden  Kreislaufanomalien ,  die  kompensatorische  Hj'pertrophie  des 
Herzfleisches  und  die  durch  Stauung  herbeigeflihrten  Ausschwitzungen  in 
die  Gewebe   hinzu.     Berllcksichtigt   man  nun   ferner   noch   die  veranderte 


>)  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  1868,  S.  195.  2)  Meinert,  A.  f.  G., 
Bd.  30,  S.  444.  —  Frankl-Hochwart,  die  Tetauie,  Berlin  1891.  —  J.  Xeumann,  A. 
f.  G.,  Bd.  48.  S.  499.  —  Noellner,  Corresp.  d.  ârztl.  Vereine  d.  Grossh.  Hessen,  1895, 
Nr.  11,  S.  170.  —  Villa,  Per  la  oasuistica  délie  tetania  in  gravidanza,  Milano  1896. 
")  Dakin,  A  Handbook  of  Midwifery,  London,  New  York  and  Bombay,  1897,  S.  565. 
^)  Brunings,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  49. 
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Gerinnbarkeit  des  Blutes,  teils  infolge  der  Graviditat,  teils  durch  die  Er- 
schwernng  des  venosen  Eiickflusses  bei  Herzkrankheiten  liervorgerufen, 
so  erwachst  Schwangeren ,  besonders  aber  Gebarenden,  eine  Eeihe  von 
scliweren  Gefahren. 

Leichte  Falle  von  Herzfehlern  freilich  kommen  ohne  wesentliclie  Ver- 
schlimmeriing  liber  Schwangerschaft  und  Geburt  hinweg ,  besonders,  wenn 
die  Kranken  eine  korperlich  iind  geistig  ruhige  Lebensweise  fiihren.  Herz- 
fehler  mit  bereits  schweren  Symptomen  werden  aber  durch  Schwanger- 
schaft und  Geburt  sehr  gefahrdet. 

Die  Verschlimmerungen  dokumentiren  sich  durch  Abort,  bedeutende 
Zunahme  der  Ausschwitzungen,  Dyspnoe,  Embolieen,  Lungenôdem,  Herz- 
lâhmung. 

Da  besonders  die  Geburtsarbeit  das  kranke ,  nicht  mehr  geniigend 
leistungsfahige  Herz  in  Mitleidenschaft  zieht,  so  sind  auch  im  Anschluss 
an  die  Geburt  die  meisten  Todesfalle  zu  verzeichnen.  Nach  Leyden') 
sterben  noch  40  "/o  der  schweren  Fâlle  in  direktem  Anschlusse  an  Geburt 
und  Wochenbett.     Seltener  sind  die  Todesfalle  in  der  Schwangerschaft. 

Ich  beobacMete  zwei  tôdlich  verlaufende  und  einen  geheilten  Fall  von  akutem 
Lungenôdem  infolge  von  Mitralstenose  in  der  Schwangerschaft.  Einer  der  beiden  ersteren, 
durch  eine  heftige  kôrperliohe  und  psj'chische  Erregung  hervorgerufen ,  wâre  wohl  ver- 
meidbar  gewesen-).  Ausserdem  sah  ioh  einen  im  Wochenbette  todlich  verlaufenden  Fall 
von  ^ilitralerkrankung  mit  sehr  schweren  Stauungserscheinungen. 

Die  von  mir  in  Marburg  von  1883  bis  1890  beobachteten  Falle  geben  verhaltnis- 
massig  giinstigere  Eesultate  auch  fiir  den  Geburtsakt  selbst.  Eine  Beeinflussung  der  Ge- 
burtsthâtigkeit ,  auch  die  gefiirohteten  Stauungsblutungen  in  der  dritten  Geburtsperiode 
wurden  kaum  beobaehtet.  Die  Fâlle  sind  gesammelt  in  den  Dissertatiônen  von  Wiesen- 
thal-'')  und  Schneider"). 

Der  Arzt  wird  gegenilber  der  besprochenen  Komplikation  vor  allem 
darauf  achten,  dass  Schwangeren  eine  ruhige,  Kôrper  und  Geist  nicht  auf- 
regende  Beschâftigung  zuerteilt  wird  ;  aile  auch  ausserhalb  der  Schwanger- 
schaft erprobten  Mittel,  die  eine  Ausgleichung  der  Symptôme  anstreben, 
sind  auch  in  der  Schwangerschaft  anwendbar.  Der  kiinstliche  Abort  und 
die  kiinstliche  Friihgeburt  werden  nur  selten  uotwendig  werden,  nur  wenn 
die  Krankheitserscheinungen  den  Tod  der  Schwangeren  voraussehen  lassen, 
oder  der  Zustand  ein  unertraglicher  wird.  Wenn  einmal  nôtig,  dann  ist 
die  Geburt  durch  den  Blasenstich  in  Gang  zu  bringen;  denn  schon  die 
Entleerung  eines  Teils  der  Uterushôhle  bringt  eine  alsbald  eintretende 
Besserung  hervor. 

Bei  der  Geburt  macht  es  sich  hilufig  ncitig,  der  Gebarenden  eine  ge- 
eignete  Lagerung  (sitzende  Stellung)  zu  geben,  da  die  gewôhnliche  wage- 
rechte  Lage  sehr  schlecht  vertragen  wird.  Auch  macht  sich  niclit  selten 
eine  Abklirzung   der  Geburt   wlinschenswert,    wenn   die  Gebarende  infolge 

')  Zeitschrift  f.  klin.  Medizin,  23.  Bd.  1893,  S.  1.  —  Siehe  auch  Macdouald, 
Ob»tetr.  .Journal  of  Great  Britain.  1877.  —  Wessner,  In.-Diss.,  Bern  1884.  —  Spiegel- 
l.er(?,  A.  f.  G.,  B<I.  2.  —  Fritsch,  A.  f.  G.,  Bd.  8,  S.  373.  —  Lohlein,  Z.  f.  G.  1870, 
S.  499.  —  Demelin,  l'Obstétr.,  Bd'.  1,  S.  41.  ')  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  3,  S.  83.  ")  Ueber 
den  Einfluss  cbroniocher  Herzkrankheiten  auf  Schwaugerscliat't,  Geburt  und  Wochenbett, 
Jti.-Diss.,  Alarburg  1887.  ')  Uehnr  den  Einlliws  vorgCBclnittener  Herzfehlei'  auf  don  (iang 
diT  Gfbiirt,  In.-D'm.,  Marburg  1890. 
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Endocarditis 


Basedow'sche 
Erkrankung 


Chronisciie 
Nephritis 


von  Dyspnoe  oder  Herzschwache  in  Gefahr  kommt.  Kraftigungsmittel  ftir 
das  Herz  sind  schon  im  voraiis  in  Aussicht  zii  nehmen  und  mlissen  nacb 
der  Geburt  noch  weiter  angewendet  werden. 

Auch  ist  zu  beriicksichtigen ,  dass  nicbt  selten  nacb  ûberstandener 
Geburt  friscbe  Processe  an  den  Klappen  aiiftreten,  wodurcb  die  Krankbeit 
eine  Verscblimmeriing  erfabrt. 

Endocarditis  in  der  Schwanger scbaft  ist  nicbt  so  selten, 
als  man  bisber  anuabm.  Da  die  Erkraukung  bei  vorber  gesunden  Personen 
obne  wesentlicbe  iSymptome  verlaufen  kann,  so  ist  bisweilen  erst  ein  Folge- 
zustand  der  Endocarditis,  eine  cérébrale  Embolie,  der  erste  Hinweis  auf 
die  bestebende  Erkrankung.  Bei  A  p  o  p  1  e  x i  e n  in  der  S  c b  w  a  n  g e r- 
scbaft,  sobald  nacbweislicb  gesunde  Personen  betroffen  werden,  miiss  man 
zuerst  an  bestebende  Endocarditis  denken  '). 

Mil-  siud  zwei  derartige  Falle  vorgekommen,  der  eine  todlich  endend"^),  der  andre 
in  Heilung  ubergeliend. 

Basedow'scbe  Erkrankung.  Ein  wechselseitiger  Einfluss  zwi- 
schen  Morbus  Based.  und  Scbwangerscbaft  ist  nicbt  zu  verkennen.  Wieder- 
bolte  Scbwangerscbaften  erboben  die  Symptôme,  andererseits  bewirkt  die 
Erkrankung  nicbt  selten  Abort^). 

Langdauernde  sexuelle  Abstinenz  ist  notwendig,  Avabrenddessen  eine 
Bebandlung  nacb  neueren  Prinzipien  stattzufinden  bat. 

Cbroniscbe  Nierenerkrankungen  pflegen  sicb  fast  ausnabmslos 
in  der  Scbwangerscbaft  zu  verscblimmern  und  vielfacb  zu  lebensgefabr- 
licben  Erscbeinungen  zu  flibren. 

Die  Beteiligung  der  Kiere  in  der  normalen  Scbwangerscbaft  ist,  wie 
neuere  Untersucbungen  ergeben  baben  (siebe  S.  70),  ganz  bedeutend.  Kein 
Wunder,  dass  die  kranke  Niere,  wenn  ibre  Tbatigkeit  in  der  Scbwanger- 
scbaft alterii-t  wird,  Verânderungen  eingebt,  die  zum  Ilnbeil  der  Frau  aus- 
scblagen.  Siebe  die  vorbergebenden  Kapitel  liber  Scbwangerscbaftsniere, 
Nepbritis  in  der  Scbwangerscbaft  (S.  200)  und  Eklampsie  (S.  202). 


Scliwaus'erscliai't  bei  Erkraukiiug  der  Geiiitalorgaue  und  ilirer  l  iiigebiuij 


Schwangerschaft  bei  Bildungsfehlern  der  Genitalien. 


Der  Utérus,  der  sicb  bekanntlicli  mitsamt  der  Sebeide  aus  den  beiden  an- 
fangs  getrennten,  spâter  sicb  vereinigenden  Mliller'scben  Gângen  aufbaut, 
zeigt  nicbt  selten  bleibende  Spuren  seiner  doppelten  Anlage.  Ja  es  kaun  zu 
einer  vollkommen  doppelten  Bildung  dièses  Teils  des  Genitalscblaucbs 
kommen. 
Schwangerschaft  J)[q  S  c  b  w  an  g  6  r  S  c  b  a  f  t   im  doppelten  Utérus  (Utérus  duplex, 

utérus  Ut.  didelpbj^s)  bei  doppelter  Sebeide  verlauft  meist  obne  jede  Anomalie, 
mogen  nun  beide  Uteri  gescbwangert  sein  oder,  was  das  baufigere  ist,  nur 
einer.     Bei  der  Diagnose    ist   zu  beriicksicbtigen ,    dass   der  untersucbende 


=)  A.  f.  G.,  Bd.  11,  S.  584.  An  dieser  Stelle  auch  weitere  Litteratur.  -)  A.  f.  G-., 
Bd.  4,  S.  158.  ")  Theilhaber,  A.  f.  G.,  Bd.  49,  S.  57.  —  Cholrnogoroff,  M.  f.  G.  u. 
G.,  Bd.  5,  S.  313. 
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ringer  ebensogut  an  die  Portio  des  nicht  geschwangerten  Utérus  gelangen 
kann. 

WieJerholt  bat  der  eiue,  meist  dann  retrovertirt  gelegene  Utérus  bei  der  Ent- 
leerung  des  auderen  ein  Greburtshinderuis  abgeo-eben  '). 

In  einem  jiingst  beobaohteteu  Faite  '-)  (1897,  J.  Nr.  179)  fiel  mir  die  spindelfôrmige 
Gestalt  der  beiden  Hâlften  besonders  auf;  auch  die  Plaoenten  hatten  dementsprechend  eine 
oblonge  Form.  Die  Wehenthâtigkeit  war  in  beiden  geschwângei'tea  Uteri  eine  entschieden 
sohwâohere.     Die  Wehen  traten  nicht  gleichzeitig  auf. 

Ist    eine   gemeinsame  Sclieide  vorlianden,    flililt   man  aber  zwei 


.î^f%. 


rig.  141.   rterus  duplexbicornis  cum  vagiuasepta.  Fig.  142.     S  chwangersohaft  b  ei  Utérus 

Nach  Xagel,  Veits  Handb.  d.  Gyn.  Bd.  1,  Fig.  110.  duplex.    Der  nicht  geschwângerte  Teil  bildete 

Der  rechte   Utérus,    aus   dem    die  Gebnrt  erfolgte ,   ist  ein  tceburtshindernis.     Nach    Las   Casas   dos 

17  cm  lang;  der  linke,  mit  Decidua  ausgefûllte,  12  cm.  Santos,  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  14,  S.  169. 

vollstândig  gesonderte  Vaginalportionen ,  so  bandait  es  sicb  ebenfalls  iim 
doppelten  Utérus. 

Die  neueste  ZusammensteUung  findet  sioh  bei  Spitzer,  Wiener  Kl.  "Wocli  1897 
Kr.  14,  S.  334.  ' 

Der  Utérus  liann  in  seinem  Kôrper  verdoppelt  sein,  wilhrend  die 
Vaginalportion  einfacb  ist.  Es  handelt  sicb  dann  um  einen  Utérus 
b  i  c  0  r  n  i  s. 

In  allen  diesen  Fallen  konnen  eventuell  auch  beide  Hitlften  des 
Utérus  geschwangert  sein. 

Bildet  der  Utérus  eine  einbeitlicbe  Masse,  deren  Hôble  durcb  ein 
iSeptum  von  oben  gegen  den  inneren  Mutterniund  hin  verlaufend  getrennt 
ist,  80  spricht  man  von  einem  Utérus  septus  oder  bilocularis. 

1897  C.J.  Nr.  53)  »ah  ich  einen  Abort  der  25.  Woche  bei  dieser  Anomalie.  AVelien- 
thatif^keit  sehr  gering. 

Endlicb  karin  die  Kntwicklnng  des  Utérus  aus  Jiwei  Halften  nur  nocb 


>)  Sielic  Fig.  142.  —  V.  Guôrard,   M.   T.  (1.  ii,  C.,,   IM. 
WoclicnBcli.  1897,  \r.  37,  S.  812. 


S.  288.     ■')  Herliii.  Kl. 


250 


Patholoffie  der  Schwangersohaft. 


Schwangerschaft 

im  rudimentaren 

Horae 


diu'ch  starkere  Aiisbildung  seiner  Horner  gekennzeiclmet  sein,  Utérus 
bicornis  oder  arc.uatus.  In  der  Schwangersohaft  fiihlt  sicli  das  eine 
Horn  haufig  weich  an  (Fruchtwasser),  das  andre  hart  (Fruchtsteiss).    Dooh 

fiihlt  man-  auch  lieide  Horner 
mit  Fruchtwasser  gefullt(l  892, 
J.  Nr.  212). 

G-rossere  Schwierigkeiten 
bieten  die  Fâlle,  in  denen  eine 
der  Uteriishâlften  nach  unten 
zii  geschlossen  ist,  also  mit 
keiner  Vaginalportion  in  die 
Scheide  hinein  mtindet.  Eine 
Schwangernng  dièses  rii- 
dimentaren  Horns  ist  aber 
moglicb  teils  dnrch  aussere 
Ueberwanderung  des  Samens, 
teils  durch  aussere  Ueber- 
wanderung des  Eies.  Hat  die 
Niederlassung  des  Eies  statt- 
gefunden,  so  dehnt  sich  allein 
das  rudimentare  Horn  aus,  und 
da  dièses  in  der  Eegel  mit 
einer  minderkrïiftigen  Musku- 
latur  versehen  ist,  so  bilden 
^     „      ^  ,    •  •    ,    sioh  Verhaltnisse  heraus,  die 

t;u//(.o. ,  i,u//t.i*.,  linkes  Tind  rechtes  TJterusnorn.    oai.  minimale  ^                                                            ^    ' 

Oefifnung  zum  geschwangerten  Horn   (aut  der  Abbildung  relativ  eiuer  Schwangerschaft    in    der 

zu  breit  gezeichnet),    die   eventuell  anch  durch  Perforation  des  rpiil^p  nl-|npbi 

Jauchigen  Uterusinhalts  entstanden  sein  kann.  -"•  ^^"^  cUJUeui. 

Die  Diagnose  kann  grosse 
Schwierigkeiten  maohen.  Man  wird  wohl  eher  an  eine  Tubenschwanger- 
schaft  denken  als  an  Schwangerschaft  im  rudimentaren  Horne.  Vielleicht 
dass  in  Narkose  der  Abgang  des  ligamentum  rotundum  nachweisbar  ist. 
Liegt  dièses  Ligament  an  der  aussern  Grenze  des  Fruchtsackes,  so  handelt 
es  sich  uni  Schwangerschaft  im  rudimentaren  Horne,  liegt  es  zwischen 
Fruchtsack  und  Utérus,  so  hat  sich  die  Frucht  in  der  Tube  niedergelassen  '). 

Da  in  diesen  Fallen  die  Aussichten  nahezu  die  gleichen  sind,  wie 
bei  einer  Tubenschwangerschaft,  da  hier  auch  die  Zerreissung  der  mangel- 
haft  entwickelten  Uterushâlfte  droht,  so  verfahre  man,  so  zeitig  wie  mog- 
lich,  wie  bei  der  Tubeugraviditat  und  entferne  den  Fruchtsack. 

Die  wenigen  Fâlle,  in  denen  das  Kind  im  rudimentaren  Horne  zur 
Eeife  gelangte^),  andern  an  diesem  Vorschlage  nichts. 

Die  Schwierigkeiten,  besonders  in  Hinsicht  auf  die  Diagnose,  kônnen 
noch  erhoht  werden,  wenn  das  rudimentare  Uterushorn  durch  Ansamm- 
lung  menstruellen  Blutes  (Hâmatometra)  vergrôssert,  im  gut  entwickelten 
Horne  aber  Schwangerschaft  eingetreten  ist.  Nur  eine  langere  Beobach- 
tungszeit,   in  der   man    das  Wachstum   des  schwangeren  Utérus  verfolgen 


Pig.  HZ. 
Home  eines 
Bd.  17,  s.  281 


th,  Arch.  f.  6yn. 


')  Virchow,  Mon.  f.  G.,  Bd.  15,  S.  177.     ')  F.  Winokel,  A.  f.  G.,  Bd.  2,  S.  383. 
AVerth,  A.  f.  G.,  Bd.  17,  S.  281. 
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kann,  wahrend  der  pralle,  feste  Tumor  im  andern  Horne  nicht  mitwachst, 
lâsst  iinter  Mitbemitzung  der  anamnestischen  Daten  die  Diagnose  einer 
Sehwangerschaft  neben  Hamatometra  im  rudimentaren  HorneS'='^"''°sersi!haft 
mit  einiger  Wahrscheiiilichkeit  stellen.  In  diesem  Falle  wird  die  Gehurt  metra 
gut  von  statten  gehen,  wenn  nicht,  was  auch  vorkommt,  die  Blutansamm- 
lung  in  einem  geschlossenen  Scheidendivertikel  liegt  (Hamatometra  mit 
Hamatocolpos)  imd  letzterer  den  Beckenraiim  so  verengt,  dass  erst  eine 
Spaltung  der  Scheidenwand  und  Ahlassen  der  teerartig  verdickten  Blut- 
massen  stattfinden  muss,  ehe  die  Geburt  vor  sich  gehen  kann. 

Ist  nun  eine  Halfte  der  M  ii  11  e  r'schen  Gange  gar  nicht  oder  im 
hôchsten  Grade  riidimentar  entwickelt,  handelt  es  sich  um  Sehwanger- 
schaft in  einem  Utérus  unicornis,  so  pflegt  fiir  Sehwangerschaft 
iind  Gebiirt  aus  diesem  Bildiingsfehler  kein  abnormer  Yerlauf  zu  resul- 
tiren. 

Erkrankungen  der  Scheide  in  der  Sehwangerschaft. 

Die  wichtigsten  Anomalien  der  Scheide,  die  auf  Sehwangerschaft  und 
Gehurt  Bezug  haben,  besonders  die  Neubildungen  und  Stenosen  werden  in 
der  Pathologie  der  Geburt  abgehandelt  werden.  Hier  ist  der  Ort,  tlber  die 
sogenannte  graniilirte  Scheide  und  ûber  das  Erkrankungsbild,  das  man 
C  olpohyperplasia  cystica  nennt,  zu  berichten. 

Seite  65  ist  schon  erwahnt ,  dass  die  Ernâhrungsveranderungen  der 
Scheide  in  der  Sehwangerschaft  hitufig  eine  Verdickung  der  FoUikel  zur 
Folge  haben,  die  die  Scheide  zu  einer  granulirten  (gekôrnten)  machen. 
Besonders  ausgesprochen  ist  dièse  Veranderung,  wenn  sich  die  Schleimhaut 
im  Zustande  chronischer  Entzlindung  durch  Gonorrhoe  befindet.  Vor  allem 
die  Umschlagstellen  der  Scheidengewôlbe ,  in  starken  Fallen  die  ganze 
Scheide,  fiihlen  sich  wie  ein  Keibeisen  an. 

llan  mrd  in  derartigen  Fallen  an  die  Folgen  der  Gonorrhoe  auf 
das  Wochenbett  und  an  die  Infektionsgefahr  fur  das  Kind  denken  mlissen, 
weshalb  prophjdaktische  Auswaschungen  der  Scheide  vor  der  Geburt  an- 
zuordnen  sind. 

Unter  Colpohyperplasia  cystica  versteht  man  die  Bildung Coipohyperpiasia 
zahlreicher  kleiner  lufthaltiger  Cystchen  auf  der  Innenflache  der  Scheide.  ''^^  '°^ 
Dièse  konnen  in  grosser  Zabi,  ahnlich  grôsseren  Kornchen  vorkommen, 
in  andern  Fallen  sind  sie  nur  einzeln  vorhanden.  In  der  Regel  haben 
sie  eine  blau-graue  Wandung,  sind  etwas  durchscheinend  und  gehen, 
wenn  man  sie  ansticht,  ein  Gas  ab.  Ihre  Entstehungsweise  ist  nooh  nicht 
vollstandig  aufgeklilrt.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  gasbildende 
^likroorganismen,  die  in  kleinen  durch  Verklebung  von  Schleimhautpromi- 
nenzen  entstandenen  Gysten  eingeschlossen  sind  oder,  unter  der  Schleim- 
haut wuchernd,  kleine  mit  Gas  gefiillte  Hohlen  bilden. 

LindenthaP)  glaubt  dcii  speoifischeii  Mikroorganismus  (Bacillus  omphyseiiiatosus 
vaginae)  gei'unden  und  geziichtet  zu  haben. 

Mit  Beendigung  der  Sehwangerschaft  verliert  sich  die  Anomalie. 

Ich  «ah  sie  auoli  schon  im  Laufc  dtr  Schwangcrscliaft  versohwinden'-'). 


')  Wiener  Kl.  Woch.  18(l7,  Xr.  1  u.  2.     0  Furthniann,   Ueber   eincii    Fall  von 
Colpohyperplama  cystica  in  der  Sehwangerschaft,  I.-D.,  Marburg  1889. 
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Endometritis  in  der  Schwangerschaft. 

Eine  Frau,  deren  Endometrium  infolge  eines  eiitzlindliclien  Processes 
infiltrirt  ist,  mag  das  ursacliliche  Moment  in  einer  Infektion  liegen,  mag 
die  Endometritis  Begleiterscheinung  einer  Neubildung  (Fibrom,  Carcinom, 
Sarcom)  sein,  konzipirt  seltener.  Dièse  Thatsache  kann  verschiedene  Ur- 
sachen  liaben,  indem  sowohl  die  Lebensfahigkeit  der  Spermatozoen  durch 
das  pathologische  Sekret  verloren  geht,  als  auch  die  Xiederlassung  des 
Eies  bei  der  veranderten  Oberflache  der  Decidua  Schwierigkeiten  erfahren 
kann. 

Zahlreiclie  Aborte,  abnormer  Sitz  des  Eies,  festere  entziindliche  An- 
lieftung  der  Placenta  und  der  Eihaute,  Verdickung  iind  Rétention  der 
Decidua,  abnorme  Bildung  der  Placenta,  mangelhafte  Ent^Yickl^mg  der 
Eriicht  sind  Eolgen  der  Endometritis. 

J.  Veit')  nimmt  an,  dass  bei  glandulârer  Endometritis  eine  Con- 
ception und  Niederlassung  des  Eies  niir  bei  geringen  Graden  der  Er- 
krankung  mogliob  sei,  wâhrend  die  interstitielle  Endometritis  die  Meder- 
lassung  eher  gestatte. 

Emmanuel-)  sah  bei  intei-stitieller  Endometritis  bei  derselbeu  Frau  einmal 
Blasenmole,  zweimal  Abort  folgeii.  Die  oberste  Schicht  der  Decidua  zeigte  leichte,  gelb- 
gefàrbte  Erhebungeu.  An  Bakterien  wurden  das  eiue  Mal  zaKlIose  Kokken,  das  andere 
Mal  Baoillen  gefuuden. 

Eine  andere  Art  der  interstitiellen  Endometritis  besohreibt  Merttens^),  die  sicli 
nur  auf  serotina  und  reflexa  bezog,  wâhrend  die  iibrige  Grebarmutterschleimhaut  frei  war. 
Kleine  nekrotische  Herde ,  die  M  e  r  1 1  e  n  s  ans  Blutergiisseu  herleitet.  Dabei  Thrombose 
der  benachbarteu  Arterien. 

Aber  die  Endometritis  deciduae  braucht  sich  nioht  notwendigerweise 
aus  einer  Endometritis  ante  graTiditatem  zu  entwickeln,  sondern  die 
Schwangerscliaftsdecidua  kanu  primâr  erkranken.  Dies  ist  vor  allem  der 
Eall,  wenn  der  die  Entziindung  hervorrufende  Eeiz  bei  der  Conception 
dem  Eie  anhaftet  (z.  B.  bei  der  Sj-philis,  vielleicht  airch  bei  der  Gonorrboe*), 
oder  wenn  ein  in  den  miltterlichen  Kôrper  eingedrungenes  Krankkeitsgift 
geeignet  ist,  speciiiscbe  Veranderungen  in  der  bis  dahin  gesunden  Decidua 
hervorzurufen,  wie  dies  bei  einer  grossen  Eeibe  der  fieberhaften  Infektions- 
krankheiten  der  Eall  ist,  wie  wir  es  auch  von  der  Nephritis  chronica 
wissen,  oder  wenn  von  der  Schwangersckaft  her,  auch  bei  langdauernder 
Geburt,  eine  Infektion  erfolgt. 

Aus  dem  Angegebenen  erhellt  schon,  wie  wichtig  die  Deciduaveran- 
derungen  fiir  die  Schwangerschaft  sind.  Leider  stehen  unsre  Kenntnisse 
der  pathologischen  Processe  der  Decidua  nicht  in  gleichem  Yerhaltnis  zu 
ihrer  Wichtigkeit. 

Bestand  die  Endometritis  schon  vor  der  Schwangerung ,  so  scheint 
es  hitufiger  zu  abnormen  Bildungen  der  Niederlassungsstelle  zu  kommen, 
die  Haftflïiclie  des  Eies  ist  auffallend  klein  im  Verhiiltnis  zur  Ausbreituug 
der  Decidua  reflexa,    das   Ei  er scheint   gestielt.     Dass  unter  diesen 


1)  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  32,  S.  115.  -)  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  31,  S.  187:  Bd.  32.  S.  98; 
Ed.  36,  S.  383.  ')  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  31.  S.  28.  ^)  Maslowsky,  M.  f.  G.  u.  G.  189«, 
Bd.  4,  S.  213. 
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Umstànden  eine  leiclitere  Lostrennung  des  Eies  und  damit  ein  Abort  ent- 
steht,  ist  selbstverstandlich. 

Endometritis  atrophicans')  :  Eine  haufig  vorkommende  Er- 
krankung  der  Decidua  graviditatis,  die  sich,  wie  Abb.  144  zeigt,  dadurch 
charakterisirt ,  dass  ausser  der  in  den  Uterusleisten  normalerweise  be- 
stebenden  Atropbie  des  Decidualgewebes  noch  andre  Stellen  der  Corpus- 
mucosa  atrophische  Partien  aufweisen.  Aucb  dièse  Erkrankiing  veranlasst 
mangelhafte  Anbaftung  des  Eies,  haufig  Abort. 

Bei  den  Formen  der  Endometritis,  die  sich  duroh  Beteiligung  der 
driisigen  Organe  und  durch  eine  fortdauernde  starkere  Absonderung  aus- 
zeichnen,  kommt  es  im  dritten  und 
vierten  Monate  nicht  so  leicht  zu  einei 
Verklebung  der  gesamten  Reflexa 
mit  der  Decidua.  Das  Sekret  flies&t 
nach  Ausstossung  des  cervikalen 
Schleimpfropfes ,  wenn  es  tiberhaupt 
ziir  Biklung  eines  solchen  gekommen 
ist,  fortdauernd  ab  (Hydrorrhoea 
gravidarum-),  oder  es  saramelt 
sich  der  Uterinschleim  zwischen 
Decidua  vera  und  reflexa  abgesackt 
an,  bis  die  gegen  den  Muttermund 
befindlichen  Widerstande  liberwiin- 
den  sind ,  was  mit  einemmal  eine 
Entleerung  gestattet. 

Die  Beteiligten  vermuten  bei 
einem  derartigen  Abgange  in  dei 
Eegel  Euptur  der  Fruchtblase.  Dei 
Sachverstândige  wird  aus  der  Be- 
schafFenheit  des  Ausgeflossenen  leicht 
das  utérine  Sekret  erkennen.  Sind 
grosse  Mengen  auf  einmal  abgegangen, 
dann  folgt  fast  immer  Abort  odei 
Friihgeburt. 

Icli  beobachtete  den  Abgang  von  '/s 
bis  "1*  Liter  Fliissigkeit  ira  seohsten  Monate 
der  Schwangerschaft.  Einige  Wochen  dar- 
auf  erfolgte  die  Friihgeburt. 

Die  abgeliende  Fliissigkeit  ist  auf 
WoUhaare  und  Kâseschleim  (vernix  caseosa)  zu  untersuchen,  auoh  bildet  sie  bisweilen  den 
verflussigten  Inhalt  der  intermediaren  Schicht  (zwischen  Chorion  und  Amnion).  Es  fehlen 
dann  die  Epithelien. 

Auch  bei  Abgang  von  Fruchtwasser  kann  sich  der  Geburtstermiu  noch  wochenlang 
hinauszielien  (siehe  den  Kall  von  Chazan''). 

Auf  chronisclie  Entziindungsvorgange  im  Endometrium,  die  in  der 
Schwangerschaft  exacerbiren,  scheinon  auch  die  tuberijsen  und  polyposen 
Wucherungen  liinziideutcn ,  die  man  verlialtnismii.ssig  sehr  liiiufig  an  abortiv 


Fig.  144.    Decidua 


L  den  Seitenkanten. 


Nach  einem  Priiparate 


Endometritis 
atrophicans 


Hydrorrhoea 
gravi  darum 


')  Hegar,  Mon.  f.  (;.,  lirl.  21,  Suppl.  II.     -)  Hcgar,  Mon,  f.  G.,  Bd.  2a,  S.  429. 
")  C.  f.  G.,  1894,  H.  10.5. 
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Decidua  tubero 
u.  polyposa 


ausgestossenen  Deciduen  findet,  besonders  auf  der  vera,  etwas  seltener  aiif 
der  reflexa. 

'  Die   Decidua   tuberosa,    wie   sie  Virchow')    zuerst   beschrieben 

hat,    zeichnet   sich   durch   knotige,   meist   breit   aiifsitzende   Wiicbeningen 


aus,    die    innea   einen    porôsen,    fast   cavernôsen  Bau    aiifweisen;    bei    der 
Decidua    polyposa    hângen    die   Excrescenzen    der    inneren    Flâcbe    der 

Decidua  in  Form  von  gestielten 
Polypen,  die  wiederum  mitein- 
ander  verwachsen  sein  und  dann 
Schlingen  bilden  kônnen,  an. 
Icli  habe  friiher  eine  Reihe 
derartiger  G-ebilde  beschi-ieben  und 
abgebildet-),  die  in  abortiv  aus- 
gestossenen Eiern  gefunden  "\vm-den. 
Die  polyposen  Wucherungen  gingeu 
von  dei'  innern  Zellensobiolit  der 
Decidua  ans.  Damais  habe  ich  den 
Eindruck  gewonnen ,  dièse  "Wucbe- 
rungen  konnten  zum  Teil  erst  nach 
Absterben  des  Fotus  entstanden  sein. 
Seit  jener  Zeit  habe  ich  die 
polyposen  Excrescenzen  an  der 
Decidua  abortiv  ausgestossener  Eier 
sehr  hâufig  beobachtet. 

Die  Abbildungeu  145  bis  147 
sind  nach  Praparaten  der  Marbui-ger 
Sammlung  angefertigt. 

Als  Tolge  der  Sj'-philis 
beobachtete  auch  zuerst  Yir- 
c  h  0  w  ')  barte  Gewebsknoten 
der  Decidua,  die  keilformig  von 


■  so-polypos 
Praparate. 


')  Die  krankhaften  Geschwulste,  Bd.  2,  S.  479.  —  Dohrn,  M.  f.  G.,  Bd.  31,  S.  375. 
=)  A.  f.  G.,  Bd.  10,  S.  168.     ")  Die  krankhaften  Geschwulste,  Bd.  2,  S.  480. 
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der  Placenta  materna  ans  in  das  Grewebe  der  Placentarkotyledonen  liiuein- 
ragten.  Ihrem  Baue  nach  entsprachen  sie  den  G-ummata  luetischer  Abstam- 
jnung.  Dièse  Beobachtung  ist  vielfach  bestatigt  worden,  sobald  die  Mntter 
vor  oderjnit  der  befruchteten  Kohabitation  luetisch  inficirt  war.  Handelt 
es  sicb  aber  nur  um  Syphilis  des  Vaters,  die  sich  aucb  nur  am  Eie 
dokumentirt,  so  ist  der  Sitz  der  syphilitiscbeu 
Infiltration  der  Placenta  an  den  Cborionzotten  zu 
siicben  '). 

Cystiscbe   Degeneration   der   Decidua   vera 
(Endometritis  deciduae  cystica)  ist  von  He-     ^^ 
gar-)  undBreus^)  besckrieben.     Beidemal  ging 
das  Ei  abortiv  zu  G-runde. 

Endometritis  decidualis  haemor- 
rbagica:  Es  giebt  kaum  ein  Gewebe  des  mensch- 
licben  Kôrpers,  das  so  leicht  diirch  Zerreissung 
Ton  Blutgefâssen  zerstôrt  werden  konnte,  als 
die  Decidua  gTaviditatis.  Die  sicb  gegen  die 
placentaren  Hohlrâume  verdiinnenden  Gefâss- 
wandungen  bedlirfen  nur  eines  kleines  Anstosses, 
um  zu  zerreissen.  Wir  baben  (S.  231)  scbon  ge- 
sehen,  dass  bel  einer  Reihe  von  akuten  Infek-yig.  ^s. 
tionskrankheiten  die  Placentarscheidewand,  durcb^' 
kleine  Hamorrbagien  verândert,  die  llikroorganis- 
men  zur  fotalen  Placenta  ilbertreteu  lâsst;  wir  wissen,  dass  sich  bei  be- 
stehender  chronischer  Nierenaôektion  ziemlich  hâufig  deciduale  Infarkte 
(S.  202)  zeigen,  die  den  Tod  der  Frucht  zur  Eolge  haben  kônnen. 


Endometritis 
dec.  cystica 


Endom.  dec. 
haemorrhagica 


CystoseDegeneratio 
rDecidua  vera.  NaehBrens 
ArcU.  f.  Gyn.^  Bd.  19,  S.  486. 


Kig.  H'J.    DurcliDchnittt  diircli  eine  Flei«ch- 

mole  mit  Hiibcliorialen  Blatcr^Ussen. 

Nach  Aitz  Katur. 


Fig.  150.  Fleischniole.  Nacli  oinem  Prilparat. 
n  iDucm  der  MaHse  die  zunainmengefallenon  Ei- 
iutc  sichtbar. 


L'ntersucht   man   die  Deciducn  von  Abortiveiern ,    so   lindct  iiian  un- 
gemein  hilufig  zwischen  den  Zotten  alte    nnd  frisclie  Blutergiissc  und  eine 


';  Friinkel,  Ucber  Placentarsyphilis,   A.  f.  (.! 
.Suppl.  S,  14.    ^  A.  f.  G.,  Hd.  19,  S.  483. 


Bd.  ô,   S.  1.     ■•')  M.  r.  G.,    I!d.  21. 
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Fieischmoie  besoiiclere  Art  dieser  Blutergiisse  bildet  alinliche  Tuberositaten,  die  nach 
der  Eihôhle  zu  das  Chorion  und  Amnion  vorstlilpen,  wie  wir  es  an  der 
Decidua  tuberosa  (Virchow)  gesehen  haben.  Dièse  fortgesetzten,  sich  zum 
Teil  wieder  organisirenden  Blutergiisse  in  die  intervillôsen  Raume  kom- 
primiren  die  Zotten  und  raachen  nacb  und  nach  eiue  placentare  Ernâhrung 
des  Fotus  unmoglioh,  sodass  er  abstirbt  und  zu  Grunde  geht.  Dauern  die 
Blutergiisse  auch  nach  dem  Absterben  und  Zerfall  des  Fotus  noch  fort, 
so  wird  schliesslich  eine  Fieischmoie  geboren,  ein  G-ebilde  von  der  Form 
der  Uterushohle,  das  in  der  Hauptsache  aus  dichten  Lagen  geronnenen 
Blutes  verschiedenen  Alters  besteht,  die  durch  ein  Geâst  atrophischer 
Zotten  zusammengehalten  werden.  Im  Centrum  dièses  Klumpens  findet 
man  meist  noch,  Avie  es  auch  die  Abbildung  Fig.  150  zeigt,  eine  kleine 
leere  Amnionhôhle;  bisweilen  enthâlt  sie  den  macerirten  Fotus. 
Akute  Bndome-  j)[q  akute  Entzûndung   des  En  do  me  tri  uni  s   in   der  Schwanger- 

tritis  in  der  .  .  .  °  .  ° 

Schwangerschaft  schaft  ist  bci  weitem  seltener,  doch  wohl  nicht  so  selten,  als  man  es  nach 
den  Mitteilungen  in  der  Litteratur  erwarten  mochte. 

Als  Ursache  der  akuten  Endometritis  graviditatis  ist,  von  Ver- 
letzungen  der  Decidua,  wie  sie  bei  Einleitung  der  kiinstlichen  Friih- 
geburt  etc.  vorkommen,  abgesehen,  fast  immer  eine  Infektion  vom  Cervix 
aus  anzunehmen. 

Sehr  deutlich  tritt  dies  zu  Tage,  wenn  die  Decidua  serotina  dem 
frlihzeitig  geoffneten  Cervix  sehr  nahe  liegt,  wie  dies  bei  Placenta  praevia 
der  Fall  ist.  So  erklart  es  sich  wohl  auch,  wie  gerade  bei  dieser  Ano- 
malie so  unverhaltnismassig  haufig  feste  Verwachsungen  des  untern  Teils 
der  Placenta  mit  der  Uteruswand  vorkommen  und  zur  Abschâlung  nôtigen  ^). 

Aber  auch  im  Laufe  einer  sonst  normalen  Geburt  kann  durch  Ein- 
wanderung  von  Eitererregern  eine  Entziindung  zustande  kommen,  infolge 
deren  selbst  in  der  kurzen  Zeit  einer  etwas  langer  dauernden  Geburt  die 
Placenta  abnorm  mit  der  Uteruswand  in  Verbindung  tritt. 

Ich  konnte  in  einer  Geburt,  die  friihzeitig  wegen  engen  Beckens  eingeleitet  war, 
schon  ehe  die  Temperatur  der  Gebârenden  angestiegen  war,  Eiter  aus  der  Uterushohle 
entnehmen.  24  Stunden  spater  musste  ich  die  Placenta  losschâlen -).  Auch  der  von 
Donat^)  besohriebene  Fall  scheint  âtiologisch  so  aufzufassen  sein. 

Lohlein'')  besclireibt  eine  subakute  Form,  die  unter  dem  Bilde  des  friiher  als 
Rheumatismus  uteri  genannten  Leidens  verlàuft,  mit  Schmerzhaftigkeit  des  Utérus,  leichtem 
Fieber  u.  s.  w. 

In  dem  von  ihm  beobachteteu  Falle  musste  die  Placenta  wegen  Rétention  manuell 
gelost  werden.  Sie  zeigte  keine  Infarkte  und  keinen  Fibrinrand.  Mit  Geburt  der  Placenta 
hoi'te  das  Fieber  wie  mit  einem  Schlage  auf. 

Eine  akute  Entziindung  der  Decidua,  die  zu  Abort  fiihrte,  beschreibt  Martin- 
Saint-Ange").  Es  handelte  sich  um  eine  junge  erstgebârende  Frau  ,  bei  der  artificieller 
Abort  nicht  vorgelegen  haben  soU.  Der  Bericht  ist  keineswegs  iiberzeugend.  Es  scheint 
sich  einfach  um  die  regressiven  Vorgâuge  in  der  Decidua  bei  abgestorbeuer  Frncht  zu 
handeln. 
Hypertrophie  Chronisch   verlaufende   Entziindungen   fiihren    nicht    selten    zu    einer 

auffallenden  diffusen  Hypertrophie  der  Decidua,  teils  der  vera,  teils 


')  Ahlfeld,  Die  Ursachen  der  Placentarretention  etc.,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  16, 
S.  302.  2)  z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,  S.  496.  •'')  A.  f.  G.,  Bd.  24,  S.  481.  —  Siehe  auch  Martin, 
M.  f.  G.,  Bd.  16,  S.  32.  ■•)  C.  f.  G.  1892,  Nr.  11.  ^)  Iconographie  pathologique  de 
l'oeuf  humain  fécondé,  Paris  188J-,  8.  67. 
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der  reflexa.     Selbst  au  reifen  Eiern,  wo  sonst  die  Decidua  nur  einen  ganz  Diffuse  Hyper- 
dlinnen    Ueberzug    iiber    das    Chorion    (ausgenommeii    am    Placentarrande)       Decidua 
bilden  soll,  findet  sicli  dann  eine  ungemein  dioke  sohwartige  Decidua.    Es 
scheint ,    dass  die   luetische  Infiltration    der  Uterinscbleimhaut    dièse  Form 
der  Deciduahypertropbie  ofter   entstehen  lasst;    doch  kommt   sie  auch  bei 
sicher  nicht  luetisclien  Personen  vor. 

Hegar'),  Kaltenbach-) ,  Kaschewarowa'')  und  andre  haben  sehon  seit  langer 
Zeit  dieser  Form  Erwâhnuug  gethan  ;  ich  habe  in  meinen  Beriohten  und  Arbeiten  gleich- 
falls  verscMedene  hierher  gehorige  Fâlle  verôffentlicht  ■•). 

Die  hypertrophischen  Deoidualsaoke  konnen  dem  geborenen  Chorion  anhaften;  in 
andern  FâUen  bleiben  sie  aber  zuriick,  bewirken  durch  festere  Verbindung  zwischen  Bi- 
oberflâche  imd  Uterusinnerem  ein  Abreissen  und  Zuriickhalten  der  Eihaute  und  werden 
ontweder  zusammen  mit  den  Eibâuten  oder  als  isolirte  Sâcke  ausgestossen.  In  beiden 
FâUen  kann  dm'ch  Rétention  und  Zersetzung  Fieber  im  Woohenbette  entstehen  und  die 
instrumentelle  oder  manuelle  Herausnahme  notig  werden. 

Im  Jahre  1891  (J.  Nr.  101)  beobaohtete  ich  bei  einer  nicht  luetischen  Erstgebâ- 
renden  eine  hypertrophiscbe  Schicht  auf  dem  Chorion,  die  abgezogen  79,5  gr  wog.  Aucli 
die  im  Utérus  zuriickgebliebenen  Massen  waren  auffallend  diok  und  mussten  am  zehnten 
Wochenbettstage  entfernt  werden.  Der  Utérus  war  schlecht  involvirt;  der  innere  Mutter- 
mund  noch  fiir  3  bis  4  Pinger  offen. 


Komplikation  der  Scliwangersctiaft  mit  Fibromyomen  des  Utérus- 

Man  nahm  frliher  an,    das  Vorhandensein  von  Fibromyonien  bedinge     Einflnss  der 
in  ganz  auffâlliger  Weise  Sterilitilt  und  beeintrâchtige  ebenso  die  Fertilitat       auf  die 
einer  Erau.     Hofmeier")  bat  in  tiberzeugender  Weise  nachgewiesen,  wie      Pertiutat 
Frauen,  mit  Fibromyomen    bebaftet,    nur   in    eineni    unwesentlich    hôheren 
Prozentsatze  steril  bleiben,  als  andre  Frauen,    wahrend  die  Fruchtbarkeit 
vieil eicht  etwas   berabgesetzt  ist.     Olshausen')   giebt   das   letztere   nicht 
zu,  vertritt  vielmehr  den  friiberen  Standpunkt,  dass,  mit  Ausnabme  wenig 
umfangreicber  subserôser  Myome,    die  ûbrigen  die  Conception   erschweren, 
teilweise  unmôglich  machen. 

Eine  Arbeit  von  Sûdekum")  ans  der  Marburger  Klinik  bestatigt,  gestiitzt  auf  ein 
Beobachtungsmaterial  von  278  Fimbromfâllen,  im  Grossen  und  Ganzen  die  Hofmeier- 
schen  Résultats. 

Ist    iSchwangerscbaft   in    einem    myomatôsen    Utérus    eingetreten ,    so     Kinfluss  bel 
kann  der  weitere  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  der  der  Geburt  wesent-  schwangerschaft 
lich  beeinflusst  werden. 

Schon  friihzeitig  konnen  die  mit  Fibrombildung  einhergehenden  Ver- 
iinderungen  des  Endometriums  zu  Blutungen  und  Abort  t'iihren.  Ist  aber 
einmal  die  Hiilfte  der  Schwangerschaft  ûberschritten ,  so  pflegt  von  dieser 
Seite  aus  keine  Storung  inehr  stattzufinden. 

Je  nach  dem  Sitze  und  der  Grosse  der  Fibrome  wird  die  Geburt 
beeintriichtigt  werden  oder  nicht.  Ausserdem  kann  das  Gewebe  der  Neu- 
bildung  in    der  iScliwangerschaft  Veranderungen   unterworfen  sein ,    die    zu 

';  Virchow'H  Archiv,  Jid.  .52,  S.  171.  ')  Z.  L  G.  u.  G.,  «d.  2,  S.  223.  ")  Vir- 
chow'fl  Arohiv,  Bd.  44,  S.  1.  ';  Her.  u.  Arb.,  Bd.  1,  8.  185  u.  flg.  '■)  Z.  i'.  G.  u.  G., 
Bd.  30,  J'.  199.  —  C.  f.  G.  1896,  S.  1063.  ")  Ueber  den  Einfluss  der  Fibromyome  auf 
da»  (JcBchleclitHleben  der  Fraii,  In.-D.,  Marburg  1897.     ')  Veit,  Gyniikologie,  Bd.  2,  S.  077. 

Ahirctd,  Lfihrh,  <l.  Ont).  17 
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Einfluss  der 

Fibrome  je  nach 

ihrem  Sitze 


Pig.  161.  Gr; 
M  y  0  m  e  n.  Nach  R 
S.  996,  Fig.  384. 


1  g  e.  Précis  d'obstétr. 


Erschwerung 
der  Diagnose 


arztlichem  Einschreiten  Veranlassung  geben  komieii.     Haufiger  macht  sich 
aus  diesem  Grunde  ein  Eingriff  im  Wochenbette  notig. 

In  der  Schwangerschaft  pflegen  die  Fibrome,  die  vorzugsweise  aus 
Mnskeleleraenten  besteheii  und  dem  Utérus  breitbasig  ansitzen,  an  Masse 
und  Blutreicbtum  zuzunehmen.  Sie  erscheinen  ura  so  grôsser,  wenn  sie 
durch  den  Uterusinhalt  stârker  iiber  die  Oberflache  heraus-  und  gegen  die 
Bauchdecken  gedrângt  werden.    Findet  dabei  eine  Ernahrungsstôrung  statt, 

wie  durch  Stieltorsion,  Eiukeilung 
des  Tumors  u.  s.  w.,  so  kann  es  sehr 
leioht  zur  Erweiohung,  chronischen 
J'eritonitis  und  zum  ZerfalJ  konimen. 
Haixiiger  finden  sich  dièse  Gewebs- 
alterationen  in  der  Involutionsperiode 
und  storen  dann  das  Spatwochenbett 
in  erbeblicher  Weise. 

Dem  Sitze  nach  heeintrachtigen 
hauptsachlich  die  Fibrome,  die  im 
untern  Teile  der  Gebarrautter  sitzen 
und  sich  intraligamentar  entwickelt 
haben,  den  Geburtsvorgang.  Sub- 
s  e  r  ô  s  e  Fibrome,  wenn  sie  sich 
nicht  an  der  hintern  Wand  des  Cervix 
entwickelt  haben,  rufen  zumeist  keine 
Abnorraitaten  hervor  ;  es  mlisste  denn 
sein,  dass  sie  eine  exquisite  Grosse  erreicht  hatten. 

Submukôse  Fibrome  kônnen  Schwangerschaft  und  Geburt  heein- 
trachtigen, indem  sie  die  Frucht  einengen,  ihr  eine  abnorme  Lage  geben  und 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  hindern. 

Dass  selbst  sehr  grosse  submukôse  Tumoren  die  Entwioklung  emer  leifen  Frucht 
gestatten,  beweist  ein  von  uns  mitgeteiltei  Fall'),  wo  dei  Aizt  die  Diagnose  auf  Zwillinge 
gestellt,  das  Kind  aus  Querlage  ge- 
wendet  und  unter  grossen  Schwie- 
rigkeiteu  extrahirt  hatte,  als  sich 
der  zweite  vermeintliche  Zwilling 
als  maunskopfgrosses  Fibrom  aus- 
wies. 

InterstitielleFi- 
brome  verbal ten  sich  ahnlich 
wie  die  submukosen  ;  je  nach 
ihrem  Sitze  und  ihrer  Grosse 
konnen  sie  wâhrend  der  Ge- 
burt Schwierigkeiten  ver- 
anlassen. 

In  der  ersten  Zeit  der 
Schwangerschaft  kônnen  Fi- 
brome von  der  Grosse  des 
schwangeren  Utérus  die 
Diagnose    auf    Schwanger- 


Nach  Spiegelberg,  A.  f.  G.  Bd.  6,  Taf.  VI,  Fig.  B. 
rect,  Mastdarm  ;  perin.  Damm;  s'jmph.  Schamfuge;  ves.   Harnblaae. 


')  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  125,  Nr.  3. 
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schaft  sehr  erschweren.  Besonders  kann  eine  Retroflexio  uteri  gravidi  sehr 
leicht  durch  ein  Fibrom  der  hintern  obern  Wand  des  Utérus  vorgetauscht 
werden  und  iimgekehrt. 

Ich  verfiige  iiber  zwei  derartige  Beobachtungen.  Im  ersten  Falle  stimmte  Weg- 
bleibeu  der  Période  und  die  Grosse  des  ira  Douglas  liegendeu  Tumors  fiir  einen  graviden 
Utérus  des  2.  bis  3.  Monats.     ISTocli   sohwieriger   aber  war   der   zweite  Fall   zu   diagnosti- 


Fig.    163.      Interstitielles     Myom      des  Pig.  164.    Dass  elb  e  My  om  im  Wo  ch  enbette. 

schwangeren    Utérus.      Nach    Ôlshauseii, 

Veits  Gyn.  Bd.  2,  S.  776.  Wendung  des  lebenden 

Kindes.     Sechs  Wochen  p.   part.    Geburt   des   iu 

Zerfall  begritfenen  Myoms. 

ziren,  weQ  es  sich  bei  ihm  um  eiu  erweiohtes  Fibrom  handelte,  das  genau  die  Konsistenz 
des  schwangereu  Utérus  besass.  Eine  Abbildung  dièses  Falles  habe  ich  der  schematisclien 
AbbilduDg  fiir  Riickwârtsbeugung  des  schwangereu  Utérus  zu  Grunde  gelegt  (siehe  S.  213, 
Fig.  128).  In  der  Dissertation  von  Vahle')  ist  dieser 
zweite  Fall   genauer   beschrieben. 

Sellist  nach  Erotînung  der  Bauchhôhle,  bei  einem 
normal  gelegenen  Utérus  war  ich  in  einem  Falle  nicht 
imstande,  zu  entscheiden,  ob  ich  einen  geschwângerten 
Utérus  der  20.  Woche  vor  mir  hatte,  oder  einen  weichen 
fibromatosen  Utérus.  Die  weitere  Beobachtuug  ergab  das 
letztere-). 

Oder  es  kônnen  iiber  und  unter  der  kleinen  die 
Frucht  enthaltenden  Uterushohle  grosse  subserose  Myome 
sitzen,  die  ein  Palpieren  der  schwangeren  Gebarmutter 
fast  unmoglioh  machen,  wie  in  dem  in  Fig.  155  abgebil- 
deten  Falle  Olshausens. 

Klein  e  Fibrome  werden  in  der  ersten  Hillfte 
der  Schwangerschaft  bisweilen  durcli  partielle 
Kontraktionen  der  Uteruswand  vorgetiiuscht, 
wie  auf  S.  Gl  bereits  auseinandergesetzt  ist. 

In  der  vorgerûckteren  Schwangerschafts- 
zeit  bietet  die  Diagnose  der  Fibrome  kaum 
Schwierigkeiten.  Auch  bei  interstitiellen  Fi- 
bromen,  die  dem  Unter.siioher  ani  leichtesten 
entgelieri  konnen,  wird  das  Erkennen  bisweilen 
wesentlicli  durch  eine  Weiie  unterstiitzt,  indem 


Pig.  166. 
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')  Vahie,  Eiu  Fall  von  iJIasengangran  infolgo  incarcerirten  Myoms  des  Fuudii» 
utCTÎ,  In.-Dlss.,  Âlarburg  IH'.iS.  '')  R.  Kayser,  Hie  Zr-icliei]  der  .Schwuiigersclmft  der 
cmten  vier  Monatc,  In.-DiH8-,  Marburg  1891.  S.  M. 
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sich  dann  das  kaum  flihlbare  Gebilde  aus  der  Wand  des  Utérus  deutlicher 
abhebt. 

Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Utenisfibrom  sind  nicht  so 
selten.     Unter  3000  Geburten  sab  icb  6  Falle. 

■■  Die  Art  unsers  Einscbreitens   richtet    sich    nach  der  Gefabr,    in 

'^nnd"GeburT'   der  sich  die  Schwangere  befindet,  oder  die  ihr  droht. 

Wo  das  Fibrom,  ohne  Symptôme  zu  machen,  bestand,  lasse  man  das 
Schwangerschaftsende  ruhig  herankommen  und  lasse,  wenn  es  mogliob  ist, 
die  Geburt  durch  Naturkrafte  beenden. 

In  einem  Falle ,  wo  sich  ausser  einem  hiihnereigrossen  subserôsen  Fibrome  noch 
eine  ganze  Zahl  interstitieller  nachweisen  liess,'  beobachtete  ich  die  normale  Gebm-t  ohne 
Wehensohwâche  und  ohne  Blutung.  Doch  war  das  Kind  ohne  naohweisbaren  Grund  einen 
Tag  vor  der  beginnenden  Geburt  aljgestorben  (1892,  J.  Nr.  369). 

Andrerseits  glaubt  Sânger  gerade  die  zahlreichen  Uterusmyome  fiir  die  Ent- 
stehung  absoluten  Wehenmangels  (siehe  unter  „Missed  labour")  verantwortlioh  machen 
zu  diirfen  '). 

Treten  bingegen  schwere,  das  Leben  gefâhrdende  Storungen  schon  in 
den  ersten  Monaten  der  iScbwangerschaft  auf,    so  bebandle  man  den  Fall, 

als  ob  die  Frau  nicht  schwanger  sei.  Im 
Falle  der  Tumor  entfernt  werden  kann, 
ohne  dabei  die  Uterushohle  zu  erôffnen, 
lâsst  sich  dies  trotz  der  Schwangerschaft 
_f^^^  ausfiihren,  selbst  ohne  dass  Abort  ein- 
tritt^).  Ja  selbst  in  der  Geburt  wurde 
die  Ausschalung  grosser  Cervikalmyome 
mit  Erfolg  vorgeuommen,  wie  der  in  Fig. 
156  abgebildete  Fall,  von  Mundé  operirt,- 
beweist.  Erscheint  aber,  um  das  Leben 
der  Frau  zu  erhalten,  die  supravaginale 
Ampiitation  oder  die  Totalexstirpation 
des  Utérus  notwendig,  so  ist  die  Schv^^anger- 
schaft  keine  Gegenindikation. 

Die  operativen  Eingriffe,  die  das  Myom  in 
der  Schwangerschaft  und  Geburt   notwendig  ge- 
macht ,    sind  ziemlich  voUstandig  in   der   Disser- 
tation von  Kirohheimer  {Halle  1895)  aufgezâhlt. 
Verlegt  das  Fibrom  die  Austuhriings- 
wege  in   einer   Weise,    dass   ein  Durch- 
tritt  des    lebenden    Kindes    nicht   moglich    ist,    so    liegen   die  Verhaltnisse, 
was  die   Geburt   anbetrifFt,    wie  beim   zu   engen  Becken;  doch  spricht  ein 
Umstand   mehr    fiir    die    Ausfiihrung    der    Sectio    caesarea,    nâmlich    die 
Môglichkeit,   neben   der  Gewinnung   eines  lebenden  Kindes   bei    derselben 
Opération  das  Fibrom  entfernen  zu  konnen. 

Ich  batte  Gelegenheit,  ein  das  ganze  Becken  ausfiillendes,  mit  einem  Appendix  aus 
der  Schamspalte  herausragendes  Cervixmyom  zu  entfernen,  wo  7  Monate  vorher  noch  die 
spontané  Geburt  eines  lebenden  Kindes  stattgefunden  hatte^). 

Findet  die  Geburt   bei  vorhandenem  Fibrome  auf  natiirlichem  Wege 


Fig.  166.     Aus   Trans.   of  the  An 
Soc.  1884,  Bd.  9,  S.  150. 


1)  C.  f.  G.  1885,  S.  348.  "-)  Sohrodcr,  A.  f.  G.,  Bd.  5,  S.  398.  —  Landau. 
Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  5,  S.  396.  —  A.  Martin,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  12,  8.  430.  -  =>)  Sie- 
berg,  Beitrage  zur  Statistik  der  Cervixmyome,  I.-D.,  Marburg  1891,  S.  5. 
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statt,  so  muss  der  Arzt  gewartig  sein,  dass  die  Blutuugen  in  und  nach 
der  JSTachgeburtsperiode  einen  erheblicheren  Grad  erreichen.  Prophylaktisch 
diirften  daher  zur  Zeit  der  vollstandigen  Eroffnung  des  Muttermundes  Er- 
gotininjektionen  am  Platze  sein,  und  heisses  Wasser  zn  intrauteriner  In- 
jektion  muss  bereit  gebalten  werden. 

Im  Wochenbette  muss  man  daran  denken,  dass  die  Eibrome,  sobald 
sie  in  das  Lumen  der  Uterusbohle  hineinragen,  geboren  werden  kônnen. 
Auch  die  Môglichkeit  der  Erweiohung  des  Fibroms  muss  berucksichtigt 
werden. 

Komplikation  der  Schwangersctiaft  mit  Uteruscaroinom. 

Bestand  scbon  vor  der  Schwana;erun£r  ein  Portiocarcinom ,    so   macht    Fortsehreiten 
dièses    mit   zunebmender  Scbwangerscbaft    weit  schnellere  Fortscbntte    als        m  der 
am  nicbt  schwangeren  Utérus.     Am  Ende    der  Scbwangerscbaft,    wenn  es ^''''"'"'^""°''''" 
die  Erau  tiberbaupt  erlebt,    ist    dann   meist  die  Wucberung    derartig    aus- 
gebreitet,    dass  die  G-eburt   der  Frucbt  dadurcb  wesentlicb    gebindert  oder 
ganz  unmôglicb  wird. 

Schwere  Blutungen  in  der  Scbwangerscbaft,  jaiicbiger  Zerfall  mit 
septischem  Fieber,  Abort  oder  Friibgeburt  sind  die  gewôbniicben  Folge- 
erscbeinungen. 

Bei  diesen  grossen  Gefabren  verlasse  man  sicb,  wenn  man  die  zeUiges  Em- 
iScbwangere  zeitig  in  Beobacbtung  bekommt,  nicbt  auf  ein  palliatives  Ver-  "  wendig 
fabren,  sondern  scblage  flir  die  ersten  drei  Monate  der  Patientin  die  Total- 
exstii'pation  des  Utérus  vor.  Aucb  in  dem  vierten  bis  secbsten  Monate 
lâsst  sicb  die  Totalexstirpation  nocb  ausftibren,  wenn  man  zuvor  das  Frucbt- 
wasser  ablasst,  wenn  môglicb  den  Utenxs  ganz  entleert.  Bei  nocb  weiter 
vorgeriickter  Scbwangerscbaft  kommt,  wenn  die  Geburt  nicbt  auf  normalem 
Wege  stattfinden  kann,  die  Sectio  caesarea  in  Betracbt,  der  dann,  wenn 
die  Ausfûhrbarkeit  nocb  bestebt,  die  Entfernung  des  Utérus  von  der 
Scbeide  aus  zu  folgen  bat.  In  diesen  Fâllen  wird  man  zweckmassig  bei 
der  Laparotomie  die  Ligamenta  lata  trennen,  einen  schmalen  Gummiscblaucb 
oberhalb  des  Cervix  umlegen  und  fixiren,  den  Utérus  abtragen,  die  Bauch- 
hrjlile  schliessen  und  von  der  Vagina  aus  dann  den  Cervix  entfernen. 

Der  frûher  gegebene  Rat,  wenn  die  Wuciierimgen  an  der  Portio  noch  nioht  sehr 
umfangreich  sind ,  die  Amputation  des  Cervix  vorzunehmen ,  kann  niclit  mehr  vertreten 
werden,  da  die  radikale  Opération  bessere  Dienste  leistet. 

Ebenso  ist  es  nicbt  zweckmassig,  wie  icb  auch  in  der  ersten  Auf  lage  nocb  empfohlen 
Labe,  den  Abort  einzuleiten  und  nach  einiger  Zeit  die  Totalexstirpation  folgen  zu  lassen. 
Vielmehr  bat  8ofort  auf  die  Entleerung  des  Utérus  auch  die  Exstirpation  zu  folgen,  da 
zu  befiirchten  ist,  dass  das  Carcinom  im  Puerperium  sehr  schneUe  Portschritte  macben 
wird'). 

Icb  habe  in  oinem  Palle  scbon  zu  weit  vorgeschrittonen  Portiooarcinoms  erst  einen 
Teil  der  Wucheningen  blutig  weggenommen   und  dann  von   acbt  zu   acbt  Tagen  auf  das 


')  Zusammenfassende  Ueberaicbten  iiber  die  Tlierapie  bei  dieser  Komplikation  gaben 
OIsbausen,  Z.  f.  O.  u.  G.,  B(}.  37,  S.  1,  Fehling,  Mûncb.  med.  W.  1897,  Nr.  47, 
S.  1313.  C.  {.  G.  1897,  S.  1197  und  Engstrom,  Mittb.  aus  der  gyn.  Klinik,  1897,  lid.  1, 
S.  181.  —  Umfangreiclie  Statistikcn  liefertcii  Tli  e  i  1  li  ub  c  r  ,  1894,  A.  f.  G.,  IM.  47,  S.  56, 
Heckmann,  Z.  f.  G.  n.  (i.,  lîd.  :f4 ,  S.  b\  uihI  X.il.li',  'l'hc  Amer.  .1.  (.f  Obst., 
M.  HH,  S.  283. 
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griindlichste  mit  Pacqueliu's  Thermocauteur  geatzt,  ohne  dass  je  Wehen  eingetreten 
sind.  Die  schweren  Bhitungen  sistirten  gaiiz,  die  Kranke  erholte  sich  auffallend  und  ver- 
liess  das  Bett.  Leidei'  beganuen  die  Wehen  im  Zusammenhange  mit  Urâmie  zii  frûb ,  so 
dass  wii"  den  Kaiserschnitt,  den  die  Kraiike  gliicklich  iiberstand,  bereits  iu  der  33.  Woohe 
ausfiihren  mussten.  Das  Kind.  1720  gv,  42  om,  starb  am  1.  Tage  (1892,  J.  Nr.  204). 
verhaiten  bei  jjj  alleii  Ffillen,  wo  an  eine  Heilung  nioht  mehr  zu  denken  ist,  sehe 

FËiien  man  zu,  dass  man  der  Yvan  die  Beschwerden  mildert  imd  sie  womoglich 
soweit  in  der  Schwangerschaft  bringt,  iim  dnrch  tiefe  Incisionen  in  den 
carcinomatosen  Muttermund  die  Geburt  zu  ermôglichen  oder  dnrch  Kaiser- 
schnitt ein  lebendes  Kind  zu  erzielen. 

Im  Wochenbette  schliesst  sich  sehr  haufig  ein  bosartiger  Zerfall  an, 
der  unter  septischen  Erscheinungen  schnell  zum  Tode  flihrt. 


Schwangerschaft  komplicirt  mit  Tumoren,  ausgehend  von  den  Organen  der  Becken-  und 
BauchhShle. 

ovariai-  und  Yqj,  allem   sind   es  Ovarial-  und  Parovarialcysten ,    die  neben  G-ravi- 

Parovarialeysten  -,.  -,  ^  i      t  i  i  •  i        •  i     • 

ditat  bestehen  und  diese  mehr  oder  weniger  beemtrachtigen  kônnen;  sei 
es  durch  ihre  bedeutende  Grosse,  durch  Stieltorsion,  durch  Einklemmungs- 
erscheinungen ,  durch  Ruptur,  sei  es  durch  Verlagerung  oder  Torsion  der 
Gebarmutter,  sei  es  durch  Behinderung  der  Geburt. 

Frilher  hat  man  nicht  allziagrossen  Wert  auf  diese  Komplikation 
gelegt,  weil  die  ungiinstigen  Folgen  nicht  so  zu  Tage  treten,  wie  bei 
Kompliltation  der  Schwangerschaft  mit  soliden  Tumoren,  die  dem  Utérus 
selbst  anhaften.  Doch  hat  die  genauere  Diagnose  der  neueren  Zeit  und 
die  bessere  Beobachtung  ausser  den  unzweifelhaft  vorhandenen  subjektiven 
Beschwerden  noch  eine  E-eihe  andrer  bedrohlicher  Folgezustande  erkannt, 
derenthalben  man  das  Zusanimenkommen  von  Ovarialcysten  und  Graviditat 
doch  nicht  flir  so  bedeutungslos  halten  darf.  Es  steht  fest,  dass  die 
Schwangerschaft  auf  den  Ernahrungszustand  des  Tumors  einea  deletaren 
Einfluss  auszuuben  vermag,  durch  dessen  Konsecjuenzen  dann  auch  wieder 
die  Schwangerschaft  in  Frage  gestellt  werden  kann  (Ruptur  des  Tumors, 
Stieltorsion,  Zerfall,  Peritonitis).  Auch  kann  der  Tumor  den  Utérus  ver- 
lagern  (Retroflexio  uteri  gravidi  mit  Einklemmungserscheinungen)  oder  ihn 
torquiren.     In  beiden  Fâllen  kann  Abort  eintreten. 

In  der  Geburt  selbst  besteht  bei  grossen  Tumoren  die  Beflirchtung, 
sie  konnten  den  Utérus  zur  Seite  drângen,  ihm  eine  ausgesprochene  Schief- 
lage  geben.  Kleine  Tumoren  kônnen  sich  noch  gefahrlicher  erweisen,  in- 
dem  sie  sich  neben  den  Cervix  herab  in  das  kleine  Becken  drângen  und 
den  vorliegenden  Teil  am  Herabtreten  verhindern. 

Da  nun  weiter  die  Erfahrung  ergeben  hat,  dass  eine  Ovariotomie  in 
der  Schwangerschaft  nicht  ungiinstiger  zu  verlaufen  piiegt,  als  ausserhalb 
dièses  Ziistandes,  dass  besonders  auch  trotz  des  EingrifFes  eine  Unter- 
brechung  der  Schwangerschaft  nicht  zu  folgen  braucht,  so  ûbt  man  jetzt 
die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  regelmassig  aus,  sobald  man  die 
Komplikation  in  der  Friihzeit  der  Schwangerschaft  gewahr  wird,  oder 
wenn  stiirmische  Erscheinungen,  durch  den  Tumor  hervorgerufen,  den  Ein- 
griff  dringend  fordern.     Ist  hingegen  die  Schwangerschaft  schon  sehr  weit 
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vorgeschritten,  so  wartet  man  ruliig  ihr  Ende  ab  und  nimmt  die  Ovario- 
tomie  nach  beendetem  riierperium  vor.  In  dringenden  rallen,  sowie  auch, 
wenn  das  Herabrûcken  des  Kindes  durch  eine  eingekeilte  cystische  Ge- 
schwulst  behindert  wird,  nauss  man  eine  Punktion  des  Tiimors  von  der 
Scheide  aus  vornehmen;  auch  ist  die  Môglichkeit  vorhanden,  nach  breiter 
Spaltung  die  vaginale  Ovariotoraie  auszufiihren. 

Ich  operirte  funfmal  in  der  Schwangerschaft,  viermal  wegen  Ovarialcysten  '),  einmal 
bei  einer  Pankreasoyste  ^).  Zweimal  lag  der  Utérus  retroflektirt ,  einmal  bot  die  in  die 
KreuzbeinaushohluDg  hineinragende  Cyste  Eiukiemmungsersoheinungen.  In  sâmtlicheu 
Fallen  bestand  Schwangerschaft  der  ersten  4  Monate. 

Eine  von  den  Frauen  abortirte  und  starb  an  Sepsis.  In  einem  Falle  von  Opération 
einer  Pankreasoyste  verlief  der  Eingriff  ohne  Storung  fiir  die  Schwangerschaft,  hingegen 
starb  die  Frau  7—8  Wochen  spâter  an  einer  Pericarditis.  Die  iibrigeu  Frauen  gebaren 
am  richtigen  Ende  der  Schwangerschaft. 

Von    grôsseren  Tumoren    der  Bauehhôkle    ist   mir  ein  Fall   von    sehr     Miiztnmor 
bedeutendem   llilztiimor   zur    Beobacbtung    gekommen    in    einem   Talle 
von  Pseudoleukamie. 

Der  schwangere  Utérus  drangte  den  Tumor  zur  Seite,  die  Frau  trug  aus  und 
Storungen  in  der  Geburt  waren  nicht  nachzuweisen.  Am  6.  Tage  des  Woohenbettes  lag 
der  MOztumor  der  linken  Darmbeinschaufel  wieder  auf. 

Birnbaum-'')     musste     eine     grosse    Echinococcusgeschwulst   Echinococcua 
punktiren,   um  der  Frucht  den  Diirchtritt  zu    ermôglichen.     Aus  gleichem 
Crrunde  macbte  Sadler*)   den  Kaiserschnitt.     Hausmann^)  berichtet  aus 
der  Litteratur  liber  10  Falle,  wo  Echinococcenblasen  zum  Geburtshindernis 
wurden. 

Wanderniere    bat   in    ebenfalls    seltenen    Fallen   hindernd    auf   die    wandemiere 
Geburt  eingewirkt  "j. 

Dass  das  nicbt  geschwangerte  Horn  eines  Utérus  duplex  oder  bicornis 
sich  im  Becken  eingeklemmt  irnd  die  Geburt  behindert  bat,  berichten  las 
Casos  dos  Santos'')  und  v.  Braun*). 


Schwangerschaft  bei  bestehender  Peritonitis. 

Dass  sich  auch  in  der  Schwangerschaft  bereits  eine  septische  Peri- 
tonitis herausbilden  kann,  ist  flir  die  Falle  erklârlich,  wo  schwere  Lasionen 
das  Bauchfell  betrofFen  haben,  wie  nach  Verletzungen ,  nach  Abtreibungs- 
versuchen  ;  aber  auch  durch  Infektion  bei  Untersuchung  Schwangerer  kann 
sie  hervorgerufen  werden. 

Von  diesen  Fallen  soll  hier  nicht  die  Rede  sein;  sie  werden  an  ge- 
eigneter    Stelle    Erwahnung    finden.     Hingegen    bedarf    die    chronische 

')  W.  Schulz,  Ein  Fall  von  gleichzeitigem  Wachsen  eines  graviden  Utérus  und 
eiuer  Parovarialcyste  im"  kleinen  Becken  mit  Einklemmungserscheinuugen.  Laparotomie 
im  vierteri  Monate  der  Schwangerschaft,  In.-D.,  Marburg  1888,  euthalt  Litteratur  bis  1888. 
Weitere Litteratur  bis  1894  findct  sich  bei  v.  Weiss,  Beitr.  z.  Chir.,  Festschr.  f.  Billroth, 
Wien  (135  Falle  mit  7,4 "/o  Mortalitat.)  —  Hintze,  Vier  Fiille  von  Ovariotoraie  in  der 
Oraviditat,  In.-D.,  Marburg  1891.  '')  Kootz,  Opération  einer  Pankreascyste  mit  Bin- 
heiliing  des  umfangreichen  Cysterisacks  in  die  Bauchwunde  wiihrend  der  Schwangerschaft, 
In.-Di8.s.,  Marburg  188f;.  ')  M.  f.  G.,  B.l.  24,  S.  128.  ')  M.  f.  G.,  Bd.  25,  S.  7H.  ■'■)  A. 
f.  G.,  IW.  12,  S.  1«3.  '')  HohI,  Meckel's  A.  1828,  S.  .S.55.  —  Winckel,  Lelirb.  d.  (}. 
18«3,  S.  531.  —  Knapp,  Prager  Z.  f.  Heilk.  1H9«.  Bd.  17,  S.  236.  ')  Dies.^s  Lolirb. 
S.  249,  Fig.  142.    •)  C.  f.  G.  1895,  S.  579. 
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P  e  r  i  1 0 11  i  t  i  S  als  Komplikation  von  Schwangerschaft  einer  kiirzen  Be- 
sprechung. 

Sobald  die  ohronische  Entztindung  des  Bauclifells  mit  einer  Bildung 
von  Ascites  verlauft,  ist  ihr  Einfliiss  auf  Schwangerscliaft  und  Geburt  ver- 
hâltnismassig  gering.  Anders  aber,  wenn  es  sich  um  eine  adhasive  Peri- 
tonitis  handelt,  wenn  der  Uterns  mit  seiuen  Nachbarorgauen  Verwacbsungen 
eingegangen  bat. 

Die  der  Peritonitis  eigue  Auftreibimg  der  Darme  wird  wabrend  der 
Scbwangersobaft  in  hobem  Grade  vermebrt;  die  Scbwangere  leidet  an  auf- 
fallender  Tympanie  nnd  dementsprecbend  an  Atemnot. 
Sron'Vrritonitis  Wicbtiger  aber  ist  der  nacbteilige  Einfluss  auf  die  Webentbâtigkeit. 

Teils  sind  es  die  Adbasionen,  teils  die  Innervationsstorung,  die,  wie  sie 
eine  Lâhmung  der  Darmperistaltik  herbeifiibrt,  aucb  zu  einer  Labmung 
der  Uterusmuskulatur  Anlass  geben  soU,  die  nur  eine  sehr  trage,  bisweilen 
gar  keine  Webentbâtigkeit  zustande  kommen  lassen. 

loli  konnte ,  freilioh  nui"  wahrend  einer  Konsultation ,  eine  Patientiu  untersuchen, 
die  bel  beginnender  Tuberkulose  an  die  Riviera  gesohickt  Tvorden  war ,  auf  dem  Riick- 
wege  in  ihre  Heimat  heftig  erkrankte  und  in  einem  Badeorte  liegen  bleiben  musste ,  da 
"Wehensclimerzen  eiutraten.  Der  Leib  war  âusserst  gespannt  und  ich  maolite  die  Diagnose 
einer  tuberkulosen  Peritonitis  neben  Graviditât  nahe  am  Eude.  ïagelanges  Kreissen  batte 
keinen  Brfolg  gehabt.  loh  babe  leider  iiber  den  Ausgang  des  Pâlies  keine  Mitteilung 
bekommen. 

Einen  derartigen  Fall,  der  durcb  Sektion  bestâtigt  werden  konnte,  bescbreiben 
Leopold  und  Pehling'). 

Siebe  ausserdem  iiber  Peritonitis  in  der  Scbwangersobaft  unter  Missed 
labour. 

Peritonitis  in  der  Schwangerscbaft  kann  weiter  ausgehen  von  Entziindungen  des 
Processus  vermiformis  (Appendicitis). 

Die  peritonitisoben  Erkrankungen  infolge  ascendirender  Gronorrboe  oder  reoidivi- 
rende  Absoesse  der  Adnexen  sind  im  Kapitel  iiber  Gonorrboe  im  Wochenbette  be- 
sprooben. 

Schwangerschaft  neben  Hernien.-) 

Hernien  der  Inguinal-  und  Scbenkelgegend  werden  in  der  Eegel  beim 
Emporsteigen  des  Utérus  zuriickgedrângt  und  macben  der  Triigerin  dann 
wenig  Bescbwerden.  Hernien  des  Nabels  hingegen  werden  mit  vorscbrei- 
tender  Scbwangersobaft  starker,  fûhren  aber  sehr  selten  zu  Einldemmungs- 
erscbeinungen. 

Der  Akt  der  Geburt  erbôbt  wiederum  die  Gefabr,  indem  bei  An- 
strengung  der  Baucbpresse  ein  Durcbdrângen  durcb  den  Brucbsack  er- 
folgen  kann. 

Man  beobacbte  Frauen  mit  Scbenkel-  und  Leistenbernien  in  den  ersten 
5  Monaten  der  Scbwangersobaft  genauer;  lasse  sie  baufig  die  der  Brucb- 
seite  entgegengesetzte  Seitenlage  einnebmen.  Erst  vom  (3.  Monate  an  kann 
die  tâgliclie  Bescbâftigung  unbesorgt  wieder  aufgenommen  werden. 

Eiir  die  Bebandlung  eingeklemmter  Brûcbe  gelten  in  der  Scbwanger- 


0  A,  f.  G.,  Bd.  11,  S.  391.  -)  Komplikation  von  Schwangerscbaft  und  Hernien: 
B.  Scbmidt,  Varges'  Zeitscbi-.,  Bd.  6,  Heft  2.  —  Perricbot,  Thèse  de  Strass- 
bourg  1869.  —  Pis  cher,  Deutsche  Med.  W.  1898,  Nr.  9,  S.  141. 
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schaft  und  Geburt  dieselben  Regeln,  wie  fiir  die  Briiche  im  allgemeinen. 
Das  Tragen  eines  Bnichbands  aber  verbietet  sicb  bei  Schwangeren  fast 
vollstandig.  Das  Heraixsdrângen  eines  Nabelbruohs  verhindert  man  am 
besten  durch  eine  Korkplatte,  die  mit  Heftpflasterstreifen  fest  auf  der 
Bauchdecke  befestigt  wird.  Aucb  vor  der  Herniotomie  darf  man  in  der 
Schwangerschaft  und  éventuel!  gleich  nach  der  Geburt  nicht  zurlick- 
scbrecken. 

Von  den  selbst  beobachteten  Pâllen  erforderte  nur  einer  (1897,  J.  Xr.  302),  bei  dem 
eine  grosse  Sohmerzhaftigkeit  in  dem  nicht  zurxickgezogenen  —  iibrigens  wenig  umfang- 
reichen  —  Schenkelbruche  km'z  vor  der  Geburt  eintrat,  eiue  Behandlung.  Eisblase  und 
rubige  Bettlage  geniigten.     Die  Geburt  verlief  ohne  Stôrung. 


Schwere  Yerletzungen  der  Schwangeren  und  des  Kindes. 

Wird  der  Utérus  in  der  Schwangerschaft  von  einem  schweren  Insuit 
betrofFen,  indem  eine  stumpfe  Gewalt  auf  ihu  einwirkt,  so  kann  es  zur 
Zerreissung  kommen,  auch  wenn  keine  Wandentartung  vorliegt.  Doch 
fehlt  in  den  bekannt  gewordenen  Fallen  die  Euptur  oder  Zertriimmerung 
der  Uteruswand  nicbt  so  selten,  wahrend  die  Frucbt  von  der  Einwirkung 
der  Gewalt  intensiver  betrofFen  wurde  ;  Frakturen  der  Schadel-  und  Eohren- 
knoclien  sind  wiederholt  beobachtet  worden.  Als  Beispiel,  wie  grosse  Ge- 
walteinwirkungen  der  Utérus  vertragen  kann,  oline  zu  bersten,  erwâlme 
ich  des  Hofmeier'schen  Falls^),  in  dem  trotz  Sturz  ans  der  4.  Etage 
wohl  die  Wand  des  Utérus  sufFundirt,  aber  nicbt  zerrissen  war.  Spitze, 
schneidende  Instrumente ,  Gewebrkugeln  pflegeu  zugleicb  auch  die  Frucht 
zu  verletzen.  Bis  zum  Jahre  1856  finden  sich  aile  in  der  Litteratur  ver- 
offentlichten  Falle  in  grosser  Vollstandigkeit  unter  strenger  Kritik  von 
G  u  r  1 1  -)  gesammelt. 

Ist  der  Utérus  bei  einer  Yerletzung  perforirt,  so  wird  je  nach  der 
Grosse  der  Wunde  nur  der  fliissige  Inbalt,  anders  auch  die  Frucht  aus- 
treten.  Die  etwas  grôssere  Oeffnung  reisst  in  der  Hegel  beim  Austreten 
der  Frucht  weiter  und  die  Wundrander  nehmen  iiifolgedessen  eine  fetzige 
BeschalFenheit  an''). 

Ist  arztliche  Hilfe  sofort  nach  der  Verletzung  zur  Hand ,  so  kann 
das  aus  der  Gebârmutter  herausgetretene  Kind  eventuell  noch  gerettet 
werden;  jedenfalls  muss  der  Versuch  gemacht  werden,  die  Mutter  durch 
sorgfâltige  lieinigung  der  Wunden  und  deren  Wiedervereinigung  mit  der 
Naht  zu  erhalten. 

Zwei  merkwiirdige  Falle  bericbten  v.  Jordan^)  und  Leopold^).  Ruptm'  um 
die  Mitte  der  Schwangerschaft.  Die  Placenta  bleibt  im  Utérus  und  emahrt  die  in  die 
Baucbhôhie  ausgetretone  Frucht  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  weiter.  Absterben 
der  Frucht.     Entfernung  auf  operativeiu  AVege. 

Vf-rlffzungen    durch    Missbrauch    spitzer    Instrumente    bei    der    Aus- 

';  \Jii;  inenschlichc  J'iaccnta,  Wiesbaden  1890,  S.  3.  -)  IJeber  intrauteriae  Ver- 
letzungen des  fotalon  KnochcngeruBtes  vor  und  walirciid  der  Geburt,  M.  f.  G.,  Hd.  9,  S.  .321, 
u.  401.  ■')  lieusing,  C.  f.  G.  1895,  S.  41.  —  ,f  ell  ingliaus,  A.  f.  G.,  Hd.  54,  S.  103. 
';  Nowiny  J^ekarskie  189(;.  Xr.  8  u.  9,  S.  542.  —  ref  -M.  f  G.  G.  u.  G.,  Bd.  (J,  S.  207. 
■'•;  A.  f.  G.,  M.  52,  S.  37f>. 
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fiilirung    des    kriminellen  Aborts  verursachen    haufig    nocli    eine    Infektion, 
und  viele  Frauen  evliegen  diesen  Versuchen. 
■r"'"''^'"'  Todliche  BUituno-en  werden  niclit  selten  durch   Bersten  von  Varicen 

Blutungeu  durch  i      ■        r.    i  n-  t         n  *  i      ii        i  tt       • 

Bersten  von    herbeigeiûhrt.     Ditzen  dieseiben  innernalb    der   Vagma,    wo    nur   sachver- 
vancen       stândige  Hânde  die  Blutungsquelle  erkennen  und  Hilfe  bringen  kônnen,  er- 
folgt  der  Tod  liaufig  vor  Ankunft  des  Arztes  und  der  Hebamme  ^). 

Ich  sali  Verblulimgstod  eintreten  ans  einer  kleinen ,  kaum  fiir  das  Auge  benierk- 
baren  Oeffnung  eiues  Varix  dez-  Vulva.     Seotio  caesarea  post  mortein.    Kind  tôt. 

Zu  den  gefâhrlichen  Verletzungen  in   der  Schwaagerschaft   sind    auch  selbst  kleiue 
Bim'isse  in  die  blutreiclie  Haut  der  Vulva  zu  rechnen.     Ich  sah  zweimal  lebensgefâhrliche 
Blutungen  bei  kleinen  Schnittwundeu  aul'treten,  die  sioh  Frauen  bei  Benutzung  eines  zer- 
brochenen  Nachtgeschirrs  zugetngt  hatten. 
Eimvirkung  Verlctziingen  des  Kindes  in  der  Scliwanger  schaft.  Mit  der 

auf  das  Kind  Verletzung  der  Mutter  zugleich  kann  auch  eine  solche  des  Kindes  statt- 
iinden,  die  je  nach  dem  Grade  der  mlitterlichen  Verwundung  todlich  sein 
kann  ;  doch  kann  sicli,  wie  eben  erwabnt,  die  Einwirkung,  ohne  den  Utérus 
zu  alteriren,  nur  auf  die  Frucht  bemerkbar  machen.  Man  hat  an  den 
geborenen  Friichten  die  Folgen  der  Gewalt  in  Zertriimmerung  der  Schadel- 
knochen,  in  Bruch  der  Rohrenknochen  u.  s.  w.  beobachtet. 

Blieben  die  Kinder  intrauterin  am  Leben,  so  sah  man  die  Fraktur 
auch  ira  Zustande  der  Heilung,  mit  krâftiger  Callusbildung  oder  ganzlich, 
meist  aber  dann  in  ungiinstiger  Stellung  geheilt.  Ausser  Gurlt")  hat  in 
neuerer  Zeit  v.  Biingner^)   zahlreiche    derartige  Fâlle  zusammengestellt. 

Als  Kuriosum  sei  mitgeteilt,  dass  eine  jSTahnadel,  die  sioh  die  Schwangere  unvor- 
sichtigerweise  in  die  Bauehdecken  stiess,  auf  ihrer  "Wanderung  in  das  Knie  des  Kindes 
geriet  *). 

Die  Einwirkung  des  Blitzsohlags  auf  die  Schwangere  kann  auoh  ohne  dass  die 
Mutter  getôtet  wird,  den  Tod  der  Kinder  zur  Folge  haben  ^)  ;  in  anderen  Fallen  blieb  das 
Kind  leben"). 

Abgesehen  von  Unglucksfâllen  kann  der  Tod  Schwangerer  plotzlich 
eintreten  bei  schweren  Herzfelilern,  Struma,  Throrabosen  mit  Embolie  etc. 

Der  Tod  in  der  Schwaiigerschaft. 

Je  plotzlicher  der  T  o  d  eine  Schwangere  trifFt ,  desto  eher  ist 
Aussicht  vorhanden,  das  Kindesleben  zu  retten'),  wahrend  bei  einer  sich 
hinziehenden  Agone,  bei  langdauernden,  zum  Tode  flihrenden  Erkrankungen 
der  Schwangeren  die  Kinder  meistens  nicht  zu  retten  sind.  Doch  scheitert 
in  der  Eegel  der  Erfolg  daran ,  dass  in  der  ersten  Eeihe  der  Falle  die 
Hilfe  nicht  sofort  zur  Hand  zu  sein  pflegt,  wahrend  bei  den  Fallen  mit 
ungiinstigeren  Chancen  der  Arzt  wohl  haufig  genug  zur  Hand  ist,  aber  der 
richtige  Terrain,  wenn  aus  dem  eben  gestorbenen  Korper  das  Kind  heraus- 
zunehmen  sei,  sehr  schwer  zu  bestimraen  ist. 

Kaiserschuitt  -r\-         rr    i\      i  t  t       n  •  111 

post  mortem  Die  Zahl  der  durch  hectio    caesarea   post  mortem  lebend  ent- 

wickelten  Kinder,  die  auch  am  Leben  blieben,  ist  sehr  gering.    Langer  als 
10  bis  15  Minuten  darf  der  Zeitraum  zwischen  Absterben  der  Mutter  und 


•  »)  Wûllmers,  In.-Diss.,  Tiibingen  1894.  ")  M.  f.  G.,  Bd.  9,  S.  321  u.  401.  ^)  von 
Laugenbecks  Arch.,  Bd.  41.  ')  Behm,  M.  f.  G.,  Bd.  18,  S.  163.  '-)  Menningen, 
Med.  Jahrb.  f.  à.  Herzogt.  Nassau,  Heft  11,  1853,  S.  149.  ")  Berliner  Med.  Zeit.  1812, 
S.  110.     ')  Breslau,  M.  f.  G.,  Bd.  24,  S.  99  u.  flg. 
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der  Ausfuhrung  des  Kaiserschnitts  nicht  dauern.  Beispiele,  wo  naoh  einer 
halben  Stunde  und  niehr  das  Kind  noch  lebend  entfernt  werden  konnte, 
deiiten  darauf  hin,  dass  an  der  scheintoten  Frau  operirt  worden  ist. 

Die  Ausfuhrung  der  Sectio  caesarea  p.  m.  muss  natiirlieh  sehr  schnell 
geschehen,  immer  aber  so  exakt,  dass,  wenn  einmal  eine  Tâuschung  ob- 
waltete  und  die  Frau  noch  Lebenszeichen  ausserte,  Oeffnung  und  Schliessung 
des  Leibes   und  der  Gebarmutter  ganz  nach  den  Eegeln  der  Kunst  stattfand. 

Obwohl  nun  bereits  27  Jahre  verflossen  sind,  seit  Lôwenhardt') 
empfahl,  man  solle  den  Tod  nicht  abwarten,  sondern,  wenn  einmal  das 
mlitterliche  Leben  bestimmt  aufgegeben  sei,  in  der  Agone  den  K aise r- 
schnitt  ausfiihren,  so  sind  doch  nur  ganz  vereinzelte  Falle  bekannt 
geworden,  wo  dieser  Vorschlag  mit  Erfolg  ausgefiihrt  worden  ist:  ein  Be- 
weis,  wie  schwer  es  dem  Arzte  fallt,  nach  diesem  Vorschlage  zu  handeln, 
sei  es,  weil  auch  hier  die  Grundbedingung,  das  Leben  und  die  Lebens- 
fâhigkeit  des  Kindes  mit  aller  Bestimmtheit  konstatirt  zu  haben,  nur  zu 
hâufig  fehlt,  sei  es,  weil  die  Angehorigen  ihre  Einwilligung  zu  einem 
operativen  EingrifFe  in  einem  so  ergreifenden  Momente  verweigern.  Der 
Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  kann  nicht  ohne  Einwilligung  der  Ver- 
wandten  ausgefiihrt  werden,  wahrend  die  Ausfuhrung  desselben  Eingriffs 
an  der  Toten  vom  Arzt  selbstandig  vorgenommen  werden  kann. 

Operirt  man  an  der  Sterbenden,  so  muss  naturlich  ganz  genau  so 
verfahren  werden,  als  ob  man  eine  gesunde  Person  vor  sich  habe. 

In  einigen  Staaten  bestand  noch  bis  vor  kurzem  eine  der  Lex  regia  des  Numa 
Pompilius  ^)  ahniiche  Bestimmung ,  wonach  bei  verstorbenen  Schwangeren  ,  die  liber  die 
28.  Woche  der  Schwangerschaft  gelebt  hatten ,  sofort  nach  dem  Tode  der  Kaiserschnitt 
auszufiihren  sei,  um  womoglich  das  Kind  zu  retteu. 

Bei  der  Schwierigkeit,  den  wirkhch  eingetretenen  Tod  festzustellen,  und  bei  dem 
Widerstande,  den  die  Angehorigen  in  der  Regel  einem  solchen  Eingriffe  entgegenbringen, 
sind  die  Resultate  dieser  gesetzgeberisohen  Anordnung  fast  gleich  Null  geblieben^). 

Es  muss  dem  Ermessen  des  Arztes  tiberlassen  werden,  wenn  er  iiber- 
haupt  Herr  der  Situation  geblieben  ist,  in  Fallen,  in  denen  er  sich  einen 
Erfolg  ftir  das  Kind  verspricht,  den  Kaiserschnitt  ausziiftihren  oder  nicht. 
Aus  der  Kichtausflihrung  wird  ihm  wohl  nur  in  den  seltensten  Fallen  ein 
Vorwurf  gemacht  werden  konnen. 


Schwangerschaft  bei  Erkrankung  des  Eies. 

Die  kraiiklififle  Venricliniiig  des  Friichlwassers.    Hydramiiiou. 

IJnter  Unistitnden  kann  sich  die  Fruchtwassermeiige  eines  gesunden 
Eies  auf  zwei,  wohl  auch  drei  Liter  vermehren,  ohne  dass  man  von  einem 
Uebennaasse,  von  Hydramni/ni  spricht.     Letzteres  bildet  sioli  nur  hcraus, 

')  Apliorismen  dor  j,'eburtHh.  Cliirurgie,  Berlin  1871.  -)  „MuliiT,  i|uac  jiracgnans 
mortua  e«t,  ne  humator,  autequam  partu»  ei  excidatur.  Qui  contra  fecerit,  speni  aniiniiiitiH 
cuni  gravida  pcrorniHS»;  vidctur."     ")  Uohrn,  Kh'n.  Vortr.  1897,  Nr.  188. 
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wenn  sich  krankhafte  Vorgange  im  Eôtus  uncl  seinen  Anhangen,  oder  im 
miitterliclien  Organismus  abspielen. 

Hydramnion  findet  sich  am  haufigsten  bei  missbildeten  oder  kranken 
Fiiicliteii,  bei  Zwillingen,  besonders  bei  eineiigen,  seltener  bei  Erkrankun- 
gen  der  Mlitter,  die  mit  Ausscliwitzuugen  in  die  Gewebe  imd  Hohlen  des 
Korpers  verlaufen. 

Daraus  ergiebt  sich  schon,  dass  die  iibermâssige  Wassermenge  in  den 
einzelnen  Fallen  eine  ganz  verschiedene  Quelle  haben  mixss. 
Hydramnion  bei  Hydramnion     bei     missbildeten     und     kranken    Frlichten. 

missbildeten  imd         .       .     ''  r/    i  i  -t^t-      i-ii  -  •    i        •      i        i 

kranken Kindein  Bel  ciner  grossen  Zahl  von  Missbildungen  ist  atiologisch  das  Amuion  be- 
teiligt.  Dasselbe  gerilt  in  einen  entzllndlichen  Zustand,  bildet  Verwachs- 
ungen  mit  der  Oberflaohe  der  Frucht,  mit  den  in  den  noch  nicht  geschlos- 
senen  Kôrperhôhlen  liegenden  Organen,  mit  dem  Nabelstrange  u.  s.  w. 
Se  kommt  es  zu  einer  chronischen  Entzundung  des  Amnion,  die  sich  diirch 
eine  bedeutende  Exsudation  in  die  Amnionhohle  hinein  und  durch  auf- 
fallende  Veranderungen  am  Amnionepithel  charakterisirt.  Das  Epithel  ist 
in  starker  Kernproliferation  und  man  bemerkt  zwischen  den  sonst  eng  an- 
einander  liegenden  Zellgrenzen  grôssere  Liicken. 

Bei  andern  Missbildungen  ist  das  Hydramnion  aufzufassen  als  ein 
Transsudat  ans  fôtalen  Gefassen,  die  ohne  epitheliale  Bedeckung  oder  in 
offenen  Kôrperhôhlen  liegend  leicht  serôse  Fliissigkeit  abgeben  kônnen. 
Besonders  haufig  ist  daher  Hydramnion  bei  Spaltbildungen.  Bei  Hemi- 
cephalus,  Wolfsrachen,  Hasenscharte,  Blasenspalte  u.  s.  w.  fehlt  Hydramnion 
fast  nie. 

Drittens  findet  es  sich  bei  missbildeten  oder  kranken  Frlichten,  in 
deren  Cirkulationssysteme,  einschliesslich  dem  Placentarkreislaufe ,  bedeu- 
tende Hindernisse,  die  zu  Stauungen  Veranlassung  geben,  auftreten.  Se 
fand  man  Lebercirrhose,  Yerengerungen  des  Ductus  Botalli,  Verengerung 
des  Aortenostium,  Verengerung  der  Herzkammern  '),  Wucherung  der  Zotten- 
stamme  mit  Verengerung  der  Placentakapillaren  ')  als  Ursache  der  Riick- 
stauung  und  Ausschwitzung.  Je  nach  dem  Orte  des  Hindernisses  wird 
mehr  der  fôtale  Kôrper,  die  Placenta  oder  die  Amnionhohle  die  transsudir- 
ten  Massen  zu  bergen  haben. 

Bei  dieser  Art  des  Hydramnion  wird  seine  chemische  Zusammen- 
setzung  die  serôser  Transsudate  sein.  Der  Eiweissgehalt  ist  in  der  Regel 
sehr  hoch;  HarnstolF  findet  sich  nur  in  geringer  Menge. 

M.  1884,  Nr.  234.  Versohiedenartige  Verbildungen  der  Frucht  mit  Verengerung 
des  Aortenostium;  Gewioht  1485  g,  Lange  41  cm.    Fruchtwassermenge  ca.  7  Liter. 

Specifisches  Gewicht  1008.     Eiweiss  reichlich.     Harnstoff  0,03  bis  0,04%. 

M.  1889,  Nr.  296.  Hemicephalus,  1690  g,  38,5  cm,  Fruchtwassermenge  6  V„  Liter. 
Rcaktion  :  alkah'soh. 

Specifisches  Gewicht:  1007  (15°  C),  Fiweiss  0,38 »/„,  Harnstoiï  0,00554  (durch Prof. 
E.  Schmidt  nach  der  Méthode  von  v.  Schrôder,  Areh.  f.  exper.  Path.  Bd.  25,  S.  370, 
bestimmt). 

M.  1896 ,  Nr.  36.  Eineiige  Zwillinge.  Iri  der  grossen  Amnionhohle  2  7»  Liter 
Fruchtwasser.  Hypospadie.  Specifisches  Gewicht:  10085,  Eiweiss  0,258%,  Harnstoff 
0,0761840/0. 


')  V.  Woerz,   C.  f.  G.    1895,   S.    580.     -)  Rumbaum,   Li.-D. .   Wûrzburg,   1893, 
Fall  III. 
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Bei  eineiigen 
ZwiHingen 


Es  ist  wohl  môglich,  dass  infolge  der  Missbildungen  fôtaler  Organe, 
der  Stauungen  in  den  Cirkulationswegen  oder  der  Beteiligung  der  Placenta 
die  fôtale  Niera  schon  friilizeitig  zu  einer  erheblicheren  Thâtigkeit,  ver- 
anlasst  wird;  dann  finden  reichliche  Entleerungen  von  Harn  statt  und  die 
HarnstofFmenge  kann  recht  bedeutend  werden. 

Das  Uebermaass  von  Fruchtwasser  bei  zweieiigen  Zwil-  Hydramnion  bel 
lingen  verteilt  sich.  bakl  gleichmassig  auf  beide  Fruchtsacke,  bald  handelt     zwiiungen 
es  sich  nur  um  einseitiges  Hydramnion. 

Wenn  bei  einem  Zwillinge  die  Fruchtwassermenge  auffallend  zu- 
nimmt,  so  pflegt  sie  bei  dem  kleineren  Zwillinge  geringer  zu  werden. 
Man  sieht  dann  Polyhydramnie  neben  Oligobj^dramnie ,  wie  bei  eineiigen 
ZwiHingen. 

Aueli  wenn  Hydramnion  bei  eineiigen  ZwiHingen  auftritt, 
miiss  man  immer  zunaclist  daran  denken,  dass  einer  der  beiden  Zwillinge 
eine  Verbildung  aufweist,  die  als  Ursaoke  der  krankhaften  Vermehrung 
des  Wassers  anznsehen  ist;  denn  in  der  Regel  hat  nur  der  eine  Amnion- 
sack  iibermassig  viel  Frucktwasser,  der  andre  die  normale  oder  selbst  eine 
geringere  Menge.  Da  bei  ZwiHingen,  die  sich  in  einem  Eie  entwickeln, 
relativ  haufig  Missbildungen  beobachtet  werden,  so  nimmt  auch  die  sich 
daran  anknlipfende  Polj^hj^dramnie  nicht  wunder.  Es  ist  ferner  zu  beriick- 
sichtigen,  dass  bei  eineiigen  ZwiHingen  sehr  haufig  Abnorraitàten  der  In- 
sertion der  Nabelschnur,  eigentumlicher  Verlauf  der  Glefâsse  etc.  vorkommen; 
wohl  môglich,  dass  auch  dadurch  Storungen  im  Kreislaufe  eintreten,  die 
zu  Rlickstauung,  sekundârer  Herzh3rpertrophie,  verfriihter  Nierenthatigkeit, 
starkerer  Transsudation  in  die  Amnionhôhle  hinein  Anlass  geben. 

Die  Darstellung  von  Schatz'),  der  von  der  Bildung  eines  „dritten  Kreislaufs" 
ausgeht,  erschwert  nur  das  Verstândnis.  Einen  dritten  Kreislauf  giebt  es  nicht.  Die 
intermédiare  Zone,  die  Schatz  beschreibt,  hat  fiir  die  Entstehung  der  Polyhydramnie 
keine  Bedeutung,  denn  die  Vermischung  des  beiderseitigen  Blutes  in  den  grossen  kom- 
munizirenden  Sinus  der  Placenta  bedingt  keine  wesentliohen  Stromhindernisse.  Da  die 
meisten  sich  auf  einer  Placenta  entwiokelnden  Zwillinge  keine  Hydramnie  zeigen,  obwohl 
stets  ihre  Blutgefasse  in  der  Placenta  in  gleicher  Weise  verteilt  sind ,  so  muss  man  in 
jedem  PaUe  von  Polj'hydramnie  den  Grund  wo  anders  suchen'^). 

Kiistner^),  der  sich  im  ganzen  der  Schatz'schen  Théorie  anschliesst,  hait  die 
schon  erwahuten  Organverànderungen ,  die  ich  mit  andern  als  Ursaohe  des  Hydramnion 
auffasse,  fiir  eine  Folge  der  Stauungserscheinungen.  Werth*)  vermutet  in  einer  Eigen- 
tiinilichkeit  des  Chorionepithels  eine  gesteigerte  Aufnahme  von  Wasser  aus  dem  miitter- 
lichen  Blute ,  die  dann  zur  Hydramnionbildung  fiihren  soll.  Dièse  anatomisch  nicht  ge- 
stutzte  Théorie  wiirde  auch  nicht  die  Ansammlung  in  einem  Eisaok  bei  gemeinsamer 
Placenta  erklàren. 

Hydramnion  bei  Erkrankungen  der  Mut'ter  und  als  Folge  Hydramnion  la 
dieser  Erkrankung  kommt  verhliltnismassig  selten  vor.  Bisher  fand  man  ung  der  Mutter 
es  besonders  bei  Syphilis  der  Mutter,  Leukainie,  chronischer  Aniimie; 
doch  beschriinkt  sich  in  diesen  Fâllen  die  Ausschwitzung  meist  nicht 
nur  auf  eino  Vermehrung  des  Fruchtwassers,  sondern  Frucht  und  Placenta 
partizipircn  gleichmassig  daran  (H  y  d  i-  o  p  h  u  ni  v  e  r  s  a  1  i  s  foetus  et 
j)lacentaf;). 


')  A.  f.  G.,  JW.  19,  S.  329.     ■')  Ahlfel.l,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  I,  H.  143.     •')  A.  f.  G., 
I'.<1.  20,  S.  353.     ')  Mu  11  or,  Hnndbuoh  der  GeburtHhilfe,  IJd.  2,  S.  570. 
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Ein  exquisites  Beispiel  dieser  Art  habe  ich  beschrieben  in  den  Berichten  und  Ar- 
beiten,  Bd.  1,  S.  135. 

Dass  auch  bei  Erkrankungen  der  Placenta,  mlitterlicher-  wie  fotaler- 
seits,  Hj'dramnion  auftreten  kann,  hat  neuerdings  v.  Franqué  nach- 
gewiesen  '). 

Duncan^),  Ludwig^),  Rossa')  und  Graefe'')  fanden  im  Hydramnion  der 
Frucht  diabetischer  Frauen  starken  Zuckergehalt.  In  Ludwigs  Falle  bildete  sich  das 
Hydramnion  erst  nach  dem  Tode  der  Fruclit  ans. 

Einen  sehr  bedeutenden  Grad  von  Hydramnion  fand  TeuffeP)   bei   einer   extra- 
uterinen  (Traviditât. 
Symptôme  und  Das  Hydramnion  macht  sich  bald  friiher,  bald  spâter  in  der  Schwan- 

Hydramnion  gerschaft  bemcrkbar.  Das  Hydramnion  eineiiger  Zwillinge  fiihrt  in  der 
Regel  zwischen  dem  5.  und  7.  Schwangerscbaftsmonate  zur  Ivatastrophe, 
wahrend  bei  einzelnen  Friicliten  die  Ausdehnung  der  Gebarmutter  erst  in 
etwas  spaterer  Zeit  den  Grad  der  Spannung  hervorbringt,  der  den  Cervix 
zur  Entfaltung,  den  Muttermund  zur  Eroffnung  bringt.  Seltener  trâgt  die 
Gebarmutter  ein  bydramnisclies  Ei  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft. 

Man  diagnosticirt  das  Hydramnion  durch  die  tibermâssige  Spannung 
und  Mangel  der  Eluktuation  ^),  bei  Abwesenheit  jeglicher  Kindesteile  durch 
die  zeitweise  auftretende  Kontraktion  der  weit  liber  die  der  Schwanger- 
schaft entsprechende  Grosse  hinaus  ausgedehnten  Gebarmutterwand  *), 
durch  direktes  Fiihlen  der  umfangreichen  vorliegenden  Eruchtblase,  in  der 
eventuell  ein  sehr  kleiner  Schadel  leicht  beweglich  hin  und  her  geschoben 
werden  kann. 

Unerklârt  bleibt  der  wiederholt  und  auch  von  uns  beobachtete  Umstand,  dass,  ob- 
wohl  sich  die  Gebarmutter  durch  Hydramnion  im  hochsten  Grade  ausgedehnt  und  ge- 
sjjannt  zeigt,  die  vorliegende  Fruchtblase  schlaff  ist.  —  Remy^)  glaubt  in  dieser  Thatsache 
ein  Mittel  gefunden  zu  haben,  die  Diagnose  des  Hydramnion  gegeniiber  Zwillingen  zu  sichem. 

Die  Frauen  leiden  teils  durch  die  ubermassige  Ausdehnung  und  da- 
mit  verbundene  Spannung  der  Bauchdecken,  teils  durch  Druck  auf  Magen, 
Leber,  durch  Beeintrâchtigung  der  Lungenkapacitat. 

Ich  sah  unstUlbares  Erbrechen ,    verbunden  mit    andauernden  Schmerzen  ,    in  dem- 
selben  Momente  aufhôren,  als  die  Blase  gesprengt  war. 
Thérapie  j)j^  |jgj  Hydramnion  mit  wenigen  Ausnahmen  missbildete  oder  kranke 

Friichte,  oder  kleine,  noch  lebensunfahige  Friichte  geboren  werden,  so  ist, 
sobald  die  Mutter  leidet,  der  Blasenstich  auszufiihren. 

Schatz'")  hat  den  Vorschlag  gemacht  mit  feinerem  Trokart  den  Utérus  durch  die 
Bauchdecken  von  Zeit  zu  Zeit  zu  entleereu,  bis  das  Kind  oder  die  Zwillinge  lebensfâhig 
geworden  seien.  Abgesehen  von  der  Gefahr  der  Punktion  wird  auch  bei  dieser  Art  der 
Punktion  stets  die  Geburt  zu  erwarten  sein. 

Maiigel  des  Fruchtwassers. 

Dem  Uebermaass  des  Fruchtwassers  (Hydramnion)  gegeniiber  mit 
seinem  schâdigenden  Einflusse  auf  die  Schwangerschaft  sei  kurz  auch  der 
Fruchtwas sermangel  erwâhnt. 


')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  28,  S.  319.  -)  Trans.  of  the  London  obst.  Soc,  Bd.  24, 
S.  256.  3)  C.  f.  G.  1895,  S.  281.  ")  C.  f.  G.  1896,  Nr.  25,  S.  657.  =)  Die  Einwirkung 
des  Diab.  meU.  auf  d.  weibl.  Sexualorgane.  Halle  1897,  S.  16.  <^)  A.  f.  G.,  Bd.  22,  S.  57. 
')  Keilmann,  M.  f.  G.  u.  G.  1895,  Bd.'l,  S.  438.  »)  Ahlfeld,  Ber.  u.  Ark,  Bd.  1, 
S.  140,  ausserdem  M.  1896,  J.  Nr.  38.  «)  Arch.  de  Tocol.  et  Gjti.  1892,  Bd.  19,  S.  455. 
'»)  A.  f.  G.,  Bd.  19,  S.  368. 


Manffel  des  Fruohtwassers. 


271 


Mangelhafte  Entwicklung  des  FriTohtw assers  ist  veiiiâltnismassig  sehr 
selten  iind  die  wenig  zahlreichen  Berichte  in  der  Litteratur  sind  ziim  Teil 
mit  grosse!"  Vorsicht  aufzunehmen'). 

Ware  der  Fruclitwassermangel  schon  in  den  ersten  Stadien  der  Ent- 
wicklung vorhanden  gewesen,  so  wllrden  sioli  walirscheinlich  adhiisive 
Processe  zwischen  Amnion  und  Eruchtoberflache  abgesjjielt  liaben,  und  es 
ware  zu  Missbildungen  gekommen.  Der  Fruchtwassermangel  scheint  sicli 
erst  sekundar  herauszubilden. 

In  einem  selbst  erlebten  Falle  wurde  dies  daduroh  sehr  wahrsolieinlich  gemaolit, 
dass,  obwohl  nur  eiu  Esslofi'el  voll  breiigen  mit  Meconium  gemiscliten  Amuioninhalts  vor- 
handen war,  die  Frucht  dooh  in  ihrem  Darm-Meconium  sehr  viel  AVollhaare  batte,  folglich 
friiher  reichlich  Fruchtwasser  geschluckt  haben  musste. 

Ueber  die  Ursache  des  Fruchtwasserniangels  sind  wir  ganzlicb  im 
Dunkeln.  Nur  der  Eruchtwassermangel  bei  Zwillingen  und  Drillingen  lâsst 
sich  allenfalls  erklaren. 

Die  wenigen  Fâlle,  in  denen  zugleioh  mit  Mangel  in  der  Entwicklung  der  fôtalen 
Nieren  auch  Fruchtwassermangel  bestand ,  sind  nicht  gentigend  genau  untersucht,  um 
Kiiokschliisse  auf  die  Aetiologie  des  Fruchtwasserniangels  zu  gestatten. 

Der  Einfluss  auf  die  Erucht  ist  nacb  mehreren  Eicktungen  hin  charak- 
teristiscb.  East  in  samtlichen  Berichten  iindet  sich  die  Angabe,  die  Erucht 
sei,  wenn  auch  ausgetragen,  mangelhaft  ernahrt  und  entbehre  besonders 
des  Fettpolsters.  Die  Haut  wird  als  derb,  iederartig  angegeben.  Von  ver- 
schiedenen  Autoren  wird  angedeutet,  die  Ursache  dieser  Erscheinung  liège 
im  Mangel  des  Eruchtwassers  als  Nahrmaterial.  Es  wird  dabei  ganz  ausser 
acht  gelassen,  dass  umgekehrt  die  Anomalie  der  Haut  auch  die  Ursache 
des  Eruchtwassermangels  sein  kann. 

Weit  verstandlicher  ist  der  andre  Nachteil  des  Eruchtwassermangels, 
der  in  einer  grôsseren  Zabi  von 
Berichten  erwilhnt  wird,  namlich 
die  durch  Raumbehinderungver- 
ursachten  Verkriimmungen  des 
Kindes.  Klumpfussstellung,  ab- 
norme  Elexionen  der  Hand,  des 
Halses,  Hautdefekte  an  hervor- 
ragenden  Punkten  (Malleolen), 
Oberhautverdickungen  (Hiihner- 
augen),  Anomalien  in  der  Bil- 
dung  der  Gelenkflachen  sind  die 
am  hilufigsten  wiederkehrenden 
Ersoheinungen,  die  sich  auch 
sclion.  bei  massigerem  Grade 
von  Fruchtwassermangel  her- 
aiisbilden. 

EinselircklîitantehBf'ispii-lkoiinte 
ich  aiiH  (li:r  Marbiirtjcr  Kiiiiik  Ijerichten 
undhabcoiiii;AbljiUliingde»zusairinieu- 
gepreosten  Kinde»  fçeliefert'^j.  Fig.  157. 

';  Litteratur  bin  zum  .lahre  1894  bei  .Taggard,  The  Amer. 
1S94,  Bd.  29,  8.431  und  in  der  Ois^ert.  von  Schiller,  Primiirer  und  h 
wasHftnnaijgcl,  Miirburg  IH'.lîi.     '')  lier.  u.  Ai'b.,  \'>i\.  ;j,  S.  156. 


l'iiî.ir.-.  Im  uassorlcoreiiLItu 
Krucht.  N'ttch  Prilpurat,  (Bor. 
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Hd.  »,  Taf.  IV.) 
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mangel 


Anatomîe  der 
Blasenmole 


Ueber  den  Einfluss  der  mangelhaften  Entwicklung  des  Liquor  amnii 
in  den  ersten  Wochen  der  fôtalen  Entwicklung  siehe  unter  „Amniotische 
Verwachsungen" . 

Auf  Geburt  und  Wochenbett  bat  die  Anomalie,  soweit  die  bisberigen 
Bei'icbte  lauten,  keinen  Einfluss. 

Unter  sekundiirem  Mangel  des  Frucbtwassers  verstebe  icb 
den  Zustand,  der  durcb  unzeitigen  fast  vollstândigen  Abgang  des  Frucbt- 
wassers vor  oder  ira  Beginne  einer  langdauernden  Geburt  berbei- 
gefiibrt  wird. 

Die  Blasenmole. 

Eine  ganz  eigenartige  Erkrankung  des  Eies,  speciell  der  Zotten 
und  des  mtitterlicben  Gewebes,  in  dem  die  Zotten  inseriren,  bildet  die 
Blasenmole. 

Man  findet  entweder  die  ganze  Eioberflâcbe  mit  einer  Unzabl  von 
Blasen  besetzt  an  Stelle  der  Cborionzotten,  oder  nur  einzelne  Bezirke  der 

Placenta  sind  von  dieser  Entartung  be- 
trofFen.  Im  ersteren  Ealle  findet  man 
von  einer  Eihoble  und  einem  Fôtus  nicbts, 
im  letzteren  kann  es  zu  einer  Entwicke- 
lung  des  Fôtus,  ja  in  ganz  seltenen 
Fallen  zur  Eeife  desselben  kommen. 

Die  einzelne  Zotte  scbwillt  an 
mebreren  Stellen  blasenformig  an;  die 
Blasen  sind  durcb  diinne  Fâden  mitein- 
ander  verbunden,  so  dass  sie  sicb,  wie 
aneinander  gereibt,  prasentiren. 

Bisber  batte  man  den  Process,  der 
zur  Blasenbildung  fiibrt,  mit  Vi r  cb o  w  ^) 
als  eine  myxomatose  Entartung  des  Zot- 
tenbindegewebes  aufgefasst.  Aber  die 
bedeutsamen  Untersucbungen  von  Mar- 
cband^)  lassen  eine  andere  Entstebungs- 
weise  fur  wabrscbeinlicb  erscbeinen.  Aucb 
bei  der  Blasenmolenbildung  spielt  das 
Syncytium  eine  wicbtige  E,olle.  Dièses 
Zwiscbengebilde  zwiscben  den  miitter- 
licben  Geweben  und  denen  des  Eies 
scheint  den  ersten  Anstoss  zu  einem  ab- 
normen  Wacbstum  der  Zotte  zu  geben. 
Eng  verbunden  damit  proliferirt  aucb  die 
Langbans'scbe  Zellscbicbt  der  Zotte  und  gerade  das  Zottenbindegewebe, 
dessen  Prolifération  man  frllber  betonte,  verkiimmert  und  mit  ihm  die 
Zottengefasse.     Hingegen    sammelt    sicb   der   iiberreicb   durcb   das   iippige 


Fig.  15S.     Blase 
Kach 


1)  Die  kranfchaften  Gesohwiilste,  Bd.  1,  S.  413.  —  ^)  Ueber  den  Bau  der  Blasen- 
mole. Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  32,  Heft  3.  —  Siehe  auch  L.  Frankel,  A.  f.  G.,  Bd.  48, 
S.  80  und  Bd.  49,  S.  481. 
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Syncytium   den    miitterlichen   Geweben   entnommene  NahrungsstofF  in    den 
Hohlrâumen  der  Zotte  an  und  fiihrt  zur  Blasenbildung. 

Mit  Ausbreitung  und  Vermehrung  der  Blasen  ist  naturgemiiss  eine 
Usur  und  Zerstorung  der  Decidua  verbunden.  Molen,  die  im  zweiten 
Monate  der  Schwangerschaft  ausgestossen  werden,  zeigen  noch  liber  und 
liber  eine  Deciduahlille,  durch  die  freilich  hier  und  da  schon  Blasen  hin- 
durchschauen.  Siehe  Fig.  159  und  160.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Schwanger- 
schaft geht  immer  mehr  von  der  Decidua  verloren ,  und  die  Zotten  wuohern 
zwischen  die  Muskellamellen  hinein,  durchbohren  die  Wandungen  grosserer 
Gefasse,  kônnen  sogar  bis  zur  Serosa  des  Utérus  hindurchwuchern. 

In  der  Regel  im  4.  bis  5.  Monate  der  Schwangerschaft  beginnen  die 
Bemlihungen  der  Gebarmutter,  die  Mole  zu  eliminiren.  Bis  dahin  kann 
die  Gesamtmasse  der  Blasen  und  der  zwischen  ihnen  sitzenden  Blutcoagula 
ein  Litergefass  und  darliber  fllUen. 

Der  destruirende  Charakter  der  Blasenbildung  kann  weiter  sich  da- 
durch  manifestiren,  dass  die  Zotten  mit  ihrem  Syncytiummantel  die  Wand 
der  Gebarmutter  mannigfach  diarchbohren  oder  in  der  Wand  selbst  grosse 
Hohlrâume  bilden,  die  mit  weichem  Zottengewebe  ausgeflillt  sind  und 
liberall  mit  Blutraumen  in  direkter  A-^erbindung  stehen. 

In  dem  Volkmann'schen  Falle^) 
geschah  die  Entwickelung  der  Mole  in  der 
Hauptsache  in  der  Wand  der  Gebarmutter, 
wahrend  die  Hôhle  frei  blieb.  Bei  der  von 
Graf  S  p  e  e  angenommenen  Art  der  Nieder- 
lassung  des  menschlichen  Eies  im  submu- 
kosen  Bindegewebe  wllrde  sich  dièse  eigen- 
tlimliche  Bildung  am  ehesten  erklaren. 
Aehnlich  im  Falle  von  Lord'^). 

In  dem  von  Wilton')  beobachteten 
Falle  erfolgte  der  Tod  nach  Durchbruch 
der  Blasenzotten  an  der  hinteren  Wand 
des  Utérus  an  intraperitonealer  Verblutung. 
Die  Abbildung  161  stellt  einen  Fall  dar, 
den  W  a  1  d  e  y  e  r  *) ,  von  .1  a  r  o  t  z  k  j^  *)  ^ig 
und  Sch  affraneck*)  beschrieben  haben, 
bei  dem  ebenfalls  die  Muskelwand   durch  wuchernde    Zotten  zerstcirt  war. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Entwickelung  der  Blasenmole  ist  noch 
nicht  bekannt.  Marchan  d'').  hait  es  flir  das  Wahrscheinliohste,  dass  es 
sich  um  eine  primâre  Veranderung  des  Eies  handelt,  indem  vielleicht  schon 
frlihzeitig  durch  die  krankhafte  Wuclierung  der  epithelialen  Elemente  der 
Zotten  eine  hydropische  Beschaffenlieit  des  Chorionbindegewebes  herbei- 
gefiihrt  wird. 

Kehrer'j    hat    versuclit    durch    Ziisamnienstellung    ciner    griisseren 


frîschen  Prapa 


')  Virchow'H  A.,  IW.  41,  .S.  528.  ^)  Ediiilj.  niod.  Jouruiil  18G8,  .lun.  ^)  Tho 
Lîincet,  1840,  Bd.  37,  8.  691.  -  ')  Virchow's  A.,  Bd.  44,  H.  «8.  '■)  In.-Diss.,  Broslau 
18«8.    ")  'A.  t.  a.  u.  0.,  Bd.  32,  S.  405.    ')  Aich.  f.  Gyn.,  Bd.  45.  S.  478. 

Ahlfi:I.I  ,  ;,i-lirli,  >1.  flfil).  18 
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Zahl  von  Eiillen  die  iitiologische  iincl  die  klinisclie  Seite  zu  fôrdern,  docli 
kann  man  das  meist  von  Hebammen  gewonnene  statistisclie  Material  nur 
mit  Vorsicht  benutzen.  Es  scheint,  w&s  auch  schon  von  anderer  Seite 
betont  wui'de,  sich  zu  bestatigen,  dass  besonders  altère  Frauen  betroffen 
werden.  Ob  Erkrankungen  des  Endometriums  vorausgegangen,  also  hier 
die  Ursaclie  zu  suclien  sei,  ist  fragiiob. 

Die  Diagnose  einer  bestehenden  Blasenmole  wird  hauptsacbliob  er- 
moglicht  durch  das  Vorkommen  aines  blutig-wasserigen  Ausflusses,  der  in 
spaterer  Zeit  durch  wirklicbe  Uterinblutungen  unterbrochen  wird  und  durch 
eine  fur  die  Schwangerschaftszeit  relativ  bedeutende  Ausdehnung  des  Utérus, 
ohne  dass  Kindesteile  nachzuweisen  sind.  Oedème  der  unteren  Grlied- 
massen  sind  relativ  haufig. 

Die  Ausstossung  des  Gebildes  erfolgt  am  haufigsten  im  4.  bis  5.  Monate. 
Sie  ist  in  der  Regel  von  heftigen  Blutungen  begleitet.  Auch  in  dem  Falle, 
von  dem  die  Abbildungen  162  und  163  herriihren,  waren  profuse  Blutungen 
die  Ursache  des  schnell  eintretenden  Todes. 

Ehe  von  dem  arztlichen  Einschreiten  die  Eede  sein  soll,  mag  hier 
uoch  darauf  hingedeutet  werden,  wie  derselbe  Vorgang,  der  seinen  Ausgaug 
nehmend  von  einem  einseitigen  proliferirenden  Wachstum  des  Sjmcy- 
tiums,  zur  Bildung  einer  Blasenmole  fiihrt,  hôchst  maligne  Geschwiilste 
des  Utérus  und  auf  dem  Wege  der  Métastase  anderer  Organe  her- 
vorzurufen    imstande    ist.      Es    ist    jetzt    keinem    Zweifel    mehr     unter- 


j.  ¥ 


J 


Fig.  160.    Blasenmole  in  toto  ausgestossen ,  da 
halbirt,     Nach    einem  Praparate. 


Fig.  161.    Chorlonzotten  in  dieMus- 

cularis     uteri     hineingewuchert. 

Nach    Spiegelberg-Wiener  ,     Lehr- 

buoh,  3.  Aufl.,  S.  353. 


worfen,    dass   nach   der  Ausstossung  einer  destruirenden  Blasenmole   nicht 
selten    sich   chorio-epitheliale   Geschwiilste  bilden,    die,    wenn  nicht  bald 


Behandluug  der  Blasenmole. 
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Fig.  163.     Utérus,  cine  Traubenmole  enthaltend. 
Nacli  einem  friscben  Priiparate. 


der   Utérus    operativ    entfernt    wird,    den    Tod    der   Kranken    zur   Folge 
haben. 

Nach    aile    dem   Gresagten  ist  dalier   die  Blasenmole    als  ein  gefalir-      ïterapie 
liches  Leiden  anzusehen,  und  der  Arzt,    der  die  Diagnose   stellt,  wird  am 
besten  handeln,  das  Afterprodukt  so  bald  wie  môglioh  zu  entfernen. 


slinltt  durcli  dcn  l'toruii  (I'Ik.  1U2),  dm;  Traubcn  iiiulo  cntliallund. 
Kacb  olooDQ  Préparât  voii  l'rof,  Muruhund  gczuidmct. 
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Ist  der  Muttermund  nooli  eng,  so  erweitere  man  ihn  mit  Gurami- 
ballens,  wodurch  zugleicli  eine  etwa  bestehende  Blutung  gestillt  wird. 
Konnen  zwei  Finger  in  den  Utérus  eindringen,  so  raume  man  die  Massen 
aus.  War  der  Utérus  schon  ziemlich  gross  und  zog  er  sich  auf  aussere 
Reize  schlecht  zusammen,  so  bedenke  man  bei  den  intrauterinen  Manipu- 
lationen,  dass  die  Wand  sehr  briichig  und  eine  artificielle  Kuptur  selir  wohl 
môglich  sein  kann.  Dringend  geboten  ist  eine  Révision  der  Uterushôble, 
um  etwa  zurlickgebliebene  Zotten  und  Blasen  stumpf  mit  den  Fingern  ab- 
zuscbaben. 

Bei  Blutungen  nach  Ausraumung  bevorzuge  man  die  Tamponade  des 
Utérus,  weil  desinficirende  Fliissigkeiten  leicht  in  die  grossen  weiten 
Venen  hineingelangen  und  einen  plotzliclien  Tod  hevbeifuhren  konnen. 

Eine  Frau,  die  eine  Blasenmole  geboren,  muss  in  Hinsicht  auf  die 
oben  erwahnte  Gefahr,  Bildung  eines  malignen  Deciduoms,  einige  Monate 
vom  Arzte  beobachtet  werden.  Genaueres  hiertiber  findet  sich  unter 
Wochenbetterkrankungen,  malignes  Deciduom. 


Die  Fehlgeburt. 

Der   spontané  Abort. 

Auf  vier  bis  flinf  normale  Geburten  fallt  in  der  Praxis  des  beschâf- 
tigten  Geburtslielfers  durelisohnittlich  eine  Fehlgeburt.  In  Anstalten 
ist  der  Prozentsatz  ein  geringerer.  Sohon  dièses  Frequenzverhaltuis  deutet 
an,  von  welcher  Wichtigkeit  dieser  Vorgang  ist,  der  nun  noch  zudem  flir 
die  Frau  mannichfaltige  Gefahren  mit  sich  bringt. 

Man  bezeichnet   als  Abort,   Fehlgeburt,   eine    Geburt   vor   der  Zeit, 
von    welcher   ab   die   Frtichte    ausserhalb    der   Gebarmutter    weiter    leben 
konnen,  das  ist  ungefâhr  die  28.  Schwangerschaftswoche. 
ursacheu  Der  Ursachen  zum  Abort  giebt  es   eine   grosse  Zahl.     Teils   sind  es 

'^"' '^''"^^'""'' Krankheiten  der  Mutter,  infolge  derer  das  Ei  abstirbt  und  ausgestossen 
wird,  oder  die  eine  Altération  der  Haftflâche  des  Eies,  der  Decidua,  mit 
sich  bringen,  sodass  sich  das  Ei  lost  und  aus  dem  Utérus  herausgetrieben 
wird;  teils  geht  die  primare  Ursache  vom  Fôtus  aus,  indem  dieser  ent- 
weder  KrankheitsstofFe  birgt,  die  seine  Weiterentwicklung  unmoglich 
machen,  oder  in  einer  Weise  missbildet  ist,  dass  nicht  einmal  die  in- 
trauterine  Entwicklung  liber  eine  bestimmte  Zeit  fortgehen  kann. 

Neben  diesen  auf  miitterlicher  oder  fôtaler  Kranklieit  beruhenden  Ab- 
orten  mogen  hier  noch  die  artificiellen  erwâhnt  sein,  die  wissenschaftlich 
begrlindeten,  aus  therapeutischen  Zwecken  hervorgerufenen  und  die  krimi- 
nellen  („Abtreiben"). 

Die  von  der  Frau,  die  von  einer  Fehlgeburt  beti'oflFen  wird,  an- 
gegebenen  Ursachen  sind  meist  irrelevant,  hochstens  den  Eintritt  des  Ab- 


Ursacheu  und  Verlauf  der  Felilffeburt. 
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ortes    begiinstigende    Umstande.      Eine    bessere    Erklaruiig    bietet    in    der 
Eegel  die  Untersucliung  des  ausgestossenen  Eies  und  die  der  Frau. 

Wenn  man  sich  eine  Frequenzskala  macht  liber  die  Ursacben  des 
Aborts,  so  môchten  sich  wohl  zwei  Ursacben  in  erster  Linie  den  Rang  streitig 
macben  :  Sypbilis  und  Riickwartsbeugung  der  Gebarmutter.  In  dritter  Reibe 
kônnten  vielleicbt  die  Missbildungen  und  Krankbeiten  des  Eies  folgen. 

Hat  man  Gelegenheit,  viele  Aborte  der  ersten  Monate  zu  untersuchen,  so  fâllt  die 
Zahl  der  stark  missbildeten  Frûctite  auf,  und  zwar  handeit  es  sicli  nicht  selten  um  Missbildungen, 
die  sich  bei  den  Friicliteu  der  spâteren  Monate  niclit  oder  nui-  selten  finden ,  woraus  zu 
sohliessen  ist,  dass  auch  ihre  intrauterine  Bntwicklung  nicht  iiber  ein  bestimmtes  Ziel 
hinausgehen  kann. 

Als  relativ  baufige  Ursacben  seien  noob  genannt:  cbroniscbe  Er- 
krankungeu  der  Grebârmutter,  Endometritis ,  Mederlassung  des  Eies  im 
untersten  G-ebârmutterabscbnitte,  tiefe  Cervikalrisse  u.  s.  w. 

Aucb  grobe  diatetische  Febler  gegen  die  vorsiebtige  Lebensweise 
Scbwangerer  werden  ab  und  zu  Abort  zur  Folge  haben,  docb  bei  weitem 
nicbt  so  haufig,  als  man  im  Leben  dièse  Vergeben  bescbuldigt. 

Welcbe  Erkrankungen  der  Mutter  und  in  welcber  Weise  dièse  den 
Abort  herbeifllbren  kônnen,  ist  bereits  Seite  231   u.  flg.   erôrtert. 

Dem  Aborte  geben  in  der  Eegel  Blutungen  voraus  und  leiten  ibn 
ein.  Dièse  rlibren  daher,  dass  Teile  der  Decidua,  die  in  der  Nabe  des 
innern  Muttermundes  liegen,  durcb  interdeciduale  Blutergiisse  zerstôrt 
werden  und  nun  bluten.  Sind  die  betrofFenen  Stellen  Teile  der  Serotina, 
so  pflegt  die  Blutung  sebr  beftig  zu  sein  und 
damit  aucb  die  Aussicbt  geringer,  dass  das  Ei 
dem  Utérus  erbalten  bleibe. 

Die  Art  der  Ausstossung  des  Eies  unter- 
scbeidet  sicb  je  nacb  der  Zeit  der  Scbwanger- 
scbaft  und  je  nacb  der  Erbaltung  der  Frucbtblase. 
Abort  bis  zur  16.  Wocbe:  Findet  der 
Abort  vor  dieser  Zeit  statt,  so  pflegt  das  Ei  un- 
verletzt  in  toto  ausgestossen  zu  werden  samt  der 
Decidua  reflexa  und  dem  Hauptteile  der  vera. 
Icb   bezeicbne   diesen  Modus    als    einzeitiaren 


S:.tÎ5^&N^ 


y\g.   )l;l.     Abort  Jur  (i.  hU  7.  Woclie 

mil  Inmirtio  veUmi'ii toxa. 

Am  untern  Eipole  inl  die  IJocidna  re/lcxa 

von  'Irrn  Eitiilutcn  (Jurcli  eincn  Blulergu»» 

aligcliobcn. 


I''ig.  106.     Abortivei  mit  a 
Chorion  haftonder 

Nacli  cinom  PrUparale. 


Verlauf 
des  Abortes 


Aljort  oder  als  typischen  Modus.  Wird  bingegen  die  Blase,  meist 
kiinstlich,  bisweilen  aber  auch  spontan  gesprengt,  dann  kommt  es  zum 
zweizfi  tigen,  zum  atypiscben  Abort. 

Der   ei  n  zi'iti  go,    typiHcho   Abort   verlaiift    iii  der  Weise,   dass   das     ""^  AiîoTt """ 
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iinveiietzte  Ei  fast  immer  unter  melir  oder  weniger  starker  Bhitung  clen 
Cervikalkanal  erweitert  und  dann,  sich  in  Walzenform  verlangernd,  durch 
den  Kanal  hindurch  nach  aiissen  sclillipft.  Litsst  es  dabei  die  Decidua 
vera  ziiriïck,  so  ist  dièse  am  Rande  der  bereits  angelegten  Placenta  ab- 
gerissen,  das  Ei  wird  nackt  geboren.  Die  zuriickgebliebene  Vera  wird 
nach  kiirzerer  oder  langerer  Zeit  entweder  in  toto  oder  mit  dem  Wocben- 
flusse  ziisammen  aiisgestossen. 
eitigo  Der  zweizeitige,    atj^pisclie  Abort   verlauft    stets   in    zwei  Akten. 

Das  Ei  erweitert  den  Cervix,  iind  ehe  es  durch  ihn  hindiirchgerlickt  ist, 
berstet  die  Blase  und  das  Fruchtwasser  samt  der  Frucbt  entweicht  in  die 
Scheide;  die  dlinne  Nabelschnur  reisst  ab  und  die  Erucht  wird  meist  mit 
Blut  zusammen  aus  der  Vulva  ausgestossen.  Hinter  dem  Eôtus,  der  den 
Cervix  passirte,  schliesst  sich  der  Cervix  wieder  enger  zusammen  und  es 
bedarf  einer  zweiten  Anstrengung  der  Gebarmutter,  uni  die  Secundinae 
samt  der  Vera  auszustossen.  Dièse  zweite  Geburt  liegt  zeitlich  bisweilen 
von  der  ersten  weit  ab,  und  darin  liegt  auch  die  Grefahr,  die  der  zwei- 
zeitige Abort  gegeniiber  dem  einzeitigen  prognostisch  bietet. 

Solange  namlich  die  fehlenden  Telle  nicht  ausgestossen  sind,  befindet 
sich  die  Erau  in  einer  Verblutungs-  und  in  einer  Infektionsgefahr.  East 
stets  treten  bis  zur  totalen  Ausstossung  Blutungen  auf,  und  gar  nicht  so 
selten  findet  die  Ausstossung  unter  Eiebererscheinungen  statt.  Dièse  Eieber- 
erscheinungen  konnen  auch  ein treten,  oline  dass  jemand  untersucht  hat,  und 
nicht  selten  verknllpft  sich  mit  der  Temperatursteigerung  eine  erhohte 
Wehenthatigkeit,  und  die  Ausstossung  des  Eies  erfolgt  bald. 
""S  Dièse  beiden  wichtigsten  Gefahren  des  Aborts  machen  es  nôtig,  dass 

ârztliche  Hilfe  in  Anspruch  genommen  wird.  Hebammen  sollen  den  Abort 
nicht  leiten.  Sie  dlirfen  hôchstens,  wenn  das  Ei  ganz  geboren  in  der 
Scheide  liegt,  es  daraus  entfernen,  am  besten  durch  eine  Ausspûlung. 

Der  Arzt  wird  zuerst  festzustellen  haben,  ob  der  Abort  noch 
aufzuhalten  sei  oder  nicht.  Ist  mit  Sicherheit  Eruchtwasser  abgegangen, 
ist  die  Eispitze  bereits  aus  dem  âusseren  Muttermunde  herausgetreten  und 
ist  die  vorangehende  Blutung  eine  sehr  heftige  und  lângerdauernde  ge- 
wesen,  so  ist  der  Abort  unvermeidlich. 

Andernfalls  empfehle  er  ruhige  Bettlage,  auch  geistige  Euhe,  ktihlen- 

des    Getrank   und    Opium.     Letzteres   wird    ZAveckmassig    in   Suppositorien 

à  0,03  gr.    Opium   angewendet.      Sorgfâltige   Beobachtung    der    TJnterlage 

wird  ergeben,  ob  in  den  naohsten  Stunden  oder  Tagen  noch  Blut  abgeht, 

und   eine   weitere  vaginale  Untersuchung   stellt   fest,    ob  sich  die  Zeichen 

des   drohenden   Aborts   gemindert   oder   ob    sie   zugenommen   haben.     Ehe 

nicht  mehrere  Tage  verstrichen  sind,  wâhrend  deren  gar  kein  Blut  abging, 

lasse  man  die  Erau  nicht  aufstehen. 

^n/ht'aufzn™  ^^^  ^^^  Abort  nicht  aufzuhalten,    so  richtet  sich  unser  Handeln 

haitenden  Abort  uacli    den    Gefahr    andeutenden    S3rmptoraen.     Ist    kein    Eieber    vorhanden 

und  die  Blutung  gering,  so  lasst  man  unter  sorgfaltiger  Beobachtung  das 

Ei    spontan    austreten.     Das    Sprengen   der    Eiblase    ist    ein    grober 

Eehler.     Wird  das  Ei  so   in   toto    ausgestossen,    so  hat    man  weiter  gar 

.    nichts  zu  thun,  als  nach  beendetem  Abort  die  Erau  zu  reinigen. 

Ist   kein  Eieber   vorhanden,    die  Blutung   aber   bedrohlicher  jSTatur, 


Verhiitung 

des  drohend 

Aborts 
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so  wlirde  inan,  falls  der  Cervix  so  weit  ist,  dass  ein  bis  zwei  Finger 
bequem  eingehen  kônnen,  das  Ei  lôsen  und  es  dann  durch  den  Utérus 
selbst  ausstossen  lassen.  Oder  man  bedient  sich  zweckmassig  einer  Abort- 
zange,  einer  Art  von  Polypenzange,  mit  der  man  das  Ei  ans  der  Uterus- 
liohle  herausbefôrdert.  Da  es  dabei  zu  zerreissen  pflegt,  so  ist  eine  Kevi- 
sion  der  Uteriishôhle  mit  dem  Finger  anzuscbliessen.  Gestattet  der  Cervix 
hingegen  nicht  das  Eindringen  mit  dem  Finger,  eventuell  der  Zange ,  so 
wiirde  entweder  zu  tamponiren  sein,  oder  mit  einem  Quellmittel  mlisste 
die  Erweiterung  des  Cervix  bescbleunigt  werden,  um  dann  die  Ausrâumung 
der  Uterushôhle  folgen  zu  lassen. 

In  ganz  seltenen  Fâllen  hat  bei  Tampouade  der  Scheide  eine  innere  TJterusblutung 
von  grosserer  Ausdehnung  stattgefimden.  Elotz')  aah  eine  Frau  im  4.  Monate  der 
Schwangerscbaft  an  einer  derartigen  inneren  Blutung  zu  Grunde  gehen. 

Sobald  aber  der  Abort  unter  Fieber  verlauft,  das  bei  Abwesenbeit 
jeder  andern  Erkrankung  auf  eine  lufektion  von  den  Genitalorganen  aus 
schliessen  lâsst,  ist  jedes  sich  langer  kinziehende  Verfakren,  den  Abort  zu 
beenden ,  misslicb.  Hier  heisst  es  den  Utérus  sobald  wie  moglich.  aus- 
raumen,  um  eine  desinfizirende  Ausspûlung  folgen  zu  lassen. 

Die  Ausrâumung   des   Utérus    gesohiekt,    wenn  es  gekt,    in  ISTar-    Ausrânmung 

o  o  1  o  '      _  aes  Utérus 

kose.  Die  aussere  Hand  muss  den  Utérus  liber  den  Zeigefinger  der  inneren 
Hand  wegstiilpen,  d.  h.  ihn  in  das  Beoken  bineindrangen ,  und  nun  lost 
man  durck  sanftes  Gegendrangen  der  Fingerkuppe  gegen  die  mit  der  Ge- 
bilrmutterwand  zusammenbângenden  Gewebe  des  Eies  dièse  los  und  sptilt 
am  besten  aile  niebt  gleick  folgenden  Gewebsfetzen  durck  eine  intrauterine 
Ausspiilung  (S^/j,  Kresol-Seifenlôsung)  aus.  Bei  weitem  Cervix  ist  das 
Curettement  fast  immer  entbekrlick.  Verletzungen  mit  der  sckabenden 
Curette  sind  bei  nock  nickt  genligend  zuruckgebildetem  Utérus  leicht  môglick. 

]Mit  groRser  Vorsieht  gebrauohe  man  beim  Ausraumen  des  Utérus  die  Kornzange. 
Der  [Jtenis  ist  im  puerperalen  Zustande  so  weioh,  dass  spitzere  Instrumente,  wie  die  Korn- 
zange, unschwer  ilin  durchbohren.  Wiederholt  sind  statt  der  Eiteile  Darmpartien  zur 
Scheide  herausgezogen  worden.  Mehrere  derartige  Beispiele  sind  in  der  Sitzung  der  Ge- 
sellschaft  fiir  Geburtsbilfe  und  Gynakologie,  9.  Marz  1894,  referirt  worden-). 

Kann  man  bei  lieftigen  Blutungen  und  begirmendem  FieVjer  den  Utérus  nicht  so- 
ibrt  ausraumen  und  will  man  das  Curettement  vermeiden,  so  greife  man  zur  Tamponade 
der  Uterusbôhle ,  eventuell  auch  der  Scheide  (Diihrssen'),  Ist  danach  der  Cervix 
weiter  geworden ,  so  kann  die  Ausrâumung  der  Hohle  folgen,  wenn  nicht  schon  spontan 
die  Ausatossung  der  Eireste  erfolgt  ist. 

Einer  besonderen  Bespreckung  bedilrfen  die  zalilreicken  Falle,  in 
denen  sckon  Tage,  ja  Wocken  seit  dem  Abort  voriibergegangen  sind,  die 
Blutungen  in  massigem  Grade  fortbestanden  kaben,  und  nack  und  nack 
das  Fieber  in  die  Hcike  gegangen  ist,  eke  der  Arzt  zu  Eate  gezogen  wird. 
Da  kier  bereits  eine  so  bedeutende  Verengerung  des  Cervix  eingetreten  zu 
sein  pflegt,  dass  an  ein  Ausraumen  mit  dem  Finger  nickt  mekr  zu  denken 
ist,  das  bestekende  Fieber  und  die  mekr  oder  weniger  sckwere  Allgemein- 
erkrankung  auck  ein  scknelles  Handeln  erfordern,  so  ist  fur  dièse  Falle  der 
Gebraucli  der  Curette  angezeigt.  Ibre  Anwendung  ist  auck  bei  so  stark  uun.ttcmcnt 
zuriickgebildetem  Utérus  weit  weniger  geftikrlick;  immerliin  ist  vorsicktige, 
llantiruiig  mit  dem  Instruincirte  dringend  zu  empfeklen. 


')  C.  f.  G.  1890,  S.  268.     '-)  C.  I'.  C.  1894,  8.  5()(i.     ■')  .Sai.nul.  Kl.  Vorir,,  1890,  Nr.  181. 
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Man  nehme  das  Curettement  in  der  Sims'schen  Seitenlage  voi-.  Eine  Ausspiilung 
mit  Sohultze'sohem  Katheter  gehe  voran  und  hinterher.  Der  Arzt  mâche  sich  zur  Regel, 
die  Curette  vorsiohtig  bis  zum  Fundus  uteri  einzuschieben  und  ei-st  beim  Zuriickziehen 
des  Instrumentes  gegen  den  inneren  Muttermund  hiu  den  Druck  auszuiiben,  der  zum  Ab- 
sohaben  der  Wand  notwendig  ist.     Die  Naohspiiluug  kann  mit  SC/oigem  Alkohol  erfolgen. 

Der  Vorschlag  von  Olshausen'),  dem  sich  im  Prinzip  Fritsch  imd  Chrobak 
zuneigen,  schwere  Sepsis  nach  Abort  mit  Wegnahme  des  infizirten  Utérus  zu  bekâmpfen. 
bedarf  nooh  eingehender  Priifung,  ehe  er  in  einem  Lehrbuche  empfohlen  werden  darf. 

Sehr  liâufig  folgt  in  den  nâchsten  Stunden  nach  intrauteriner  Mani- 
pulation bei  fieberhaftem  Abort  eine  Temperatursteigerung,  selbst  mit 
Schûttelfrost.  Nach  meinen  Beobachtmigen  scheint  er  hervorgerufen  durch 
eine  infolge  der  Manipulationen  verursachte  Sténose  des  innern  Mutter- 
mundes  (Kontraktion) ,  wodurch  Rétention  des  fliissigen  Inhalts  und  Auf- 
saugung  von  Ptomainen  herbeigeflihrt  werden;  er  kann  aber  auch  durch 
Aufnahme  septischer  Stoffe  in  frisch  verletzte  Partien  des  Endometriums 
bewirkt  sein. 

Nach  beendeteni  Abort  ist  die  Frau  als  Wochnerin  zu  behandeln  und 
liegt  zweckmâssig  auch  Solange  zu  Bett,  wie  eine  Wochnerin  nach  nor- 
mal er  Geburt. 

War  Rtickwartsbeugung  die  Ursache  des  Aborts,  so  lasst  sich  die 
Wochenbettszeit  sehr  wohl  zur  Korrektur  der  Lageveranderung  benutzen. 

Die  puerperalen  Erkrankungen  nach  Abort  sind  im  ganzen  die 
gleichen,  wie  in  Wochenbetten  nach  G-eburten  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft"). 

Der  wiederholte  Abort  ist  in  der  Regel  die  Eolge  derselben  Er- 
krankung;  natiirlich  konnen  auch  ab  und  zu  verschiedene  Ursachen  hinter- 
einander  Aborte  herbeifilhren. 

Bei  bestehender  latenter  Lues  pilegen  sich  die  wiederholten  Aborte 
dadurch  zu  charakterisiren ,  dass  der  folgende  Abort  in  der  Regel  etwas 
spater  in  der  Schwangerschaft  eintritt,  als  der  vorangehende  ;  wird  hin- 
gegen  der  wiederholte  Abort  durch  Riickwartsbeugung  verursacht,  so  fallt 
die  Ausstossung  der  Frucht  meistens  in  den  zweiten  bis  vierten  Monat. 
Auch  bestehende  Endometritis ,  besonders  wenn  sie  mit  Ektropion  der  tief 
eingeschlitzten  Muttermundslippen  einhergeht,  Bright'sche  Merenerkrankung, 
Uterusfibrome  u.  s.  w.  konnen  zum  wiederholten  Abort  fiihren. 

Fâlschlicherweise  sprioht  man  auch  heute  noch  von  habituelle  m  Abort.  Es 
stammt  dieser  Ausdruck  aus  einer  Zeit,  vro  die  Untersuchung  noch  mangelhaft  war  und 
man  sich  von  der  Ursache  wiederholter  Aborte  kein  Bild  machen  konnte.  Wie  so  hâufig 
zur  damaligen  Zeit,  benutzte  man,  um  die  Unkenntnis  zu  verdecken,  einen  nichtssagenden, 
aber  gelehrt  klingendeu  Ausdruck. 

Der  artificielle  kriiiuiielle  Abort. 

Der  kriniineiie  Neben  dem  artificiellen  Aborte ,    der  von  den  Aerzten  als  ein  Mittel 

benutzt  wird,  einer  schwer  erkrankten  Mutter  das  Leben  zu  erhalten 
(siehe  Abschnitt  „Operationslehre",  kiinstlicher  Abort),  sei  mit  wenigen 
auch    des    kriminellen    Aborts    („Abtreiben")    gedacht.     Wahrend 


Der  wiederholte 
Abort 


Abort 


')  Berliner  kl.  W.  1894,  Nr.  50.    ^)  Ueber  Pyaemie  uach  Abort  :  Hooker,  In.-Diss.. 
Berlin  1893.  —  Roemheld,  In.-D.,  Heidelberg  (Mainz)  1895. 
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mail  frûher  annahm,  dass  eine  Eeihe  von  Medikamenten  imstande  sei,  ohne 
Scliâdigung  der  Gresimdheit  der  Scliwangeren  die  Ausstossung  der  Frucht 
zu  bewirken  —  raan  bevorzugte  in  dieser  Bezieliung  besonders  die  Sabina 
(Sadebaum),  Secale  cornutum  (Mutterkorn),  Taxus,  Aloe,  Kantliariden  u.  a. 
—  ist  man  jetzt  von  dem  Unwert  dieser  Mittel  iiberzeugt.  Derartige 
Medikamente  kônnen  nur  einen  Abort  bewirken,  wenn  sie  in  Dosen  ge- 
nommen  werden,  die  den  ganzen  Organismes  schâdigen.  Mit  diesem  un- 
glinstigen  ÏTebenresultate  benutzen  schlecht  beratene  Schwangere  nicht 
selten  ungemein  giftige  Substanzen,  wie  Phosphor,  Mtrobenzol  (llirban- 
ol-"-)  etc.  Personen,  die  gewerbsmassig  den  kriminellen  Abort  ausfiihren,  be- 
nutzen statt  dessen  dieselben  Mittel,  die  auch  der  Arzt  anwendet,  wenn  er 
einen  kiinstlichen  Abort  ausftihrt.  Nur  der  Umstand,  dass  dièse  Personen 
anatomisch  zu  ungebildet  und  ibre  Begriffe  von  Asepsis  und  Antisepsis 
noch  zu  mangelbaft  sind,  bringt  es  mit  sich,  dass  viele  ihrer  bedauerns- 
werten  Opfer  scbwer  erliranken  und  sterben. 

Ueber  die  bei  mechaniscber  Fruohtabtreibung  entstebenden  typisclien 
imd  atypiscben  Verletzungen  berichtet  Haberda-). 


Der  Tod  der  Frucht  in  der  zweiten  Hàlfte  der 
Schwangerschaft. 

Mcht  so  liaufig,  wie  in  der  ersten  Hâlfte  der  Schwangerschaft,  aber 
iuimer  noch  hâufig  genug,  kommt  es  in  der  zweiten  Hâlfte  zum  Absterben 
des  Kindes,  dem  die  Ausstossung  folgt. 

In  solchen  Fâllen  fahnde  man,  wenn  nicht  paterne  oder  materne 
Lues  die  Ursache  fiir  Erkrankung  und  Tod  des  Kindes  abgiebt,  besonders  nach 
Zeichen  einer  bestehenden  Nierenerkrankung.  Natlirlich  konnen  auch  andre 
Erkrankungen  der  Mutter,  chronische  wie  akute,  den  Tod  der  Frucht  her- 
beiflihren  ;  am  seltensten  sind  wohl  âussere  Einiliisse  dafiir  verantwortlich 
zu  machen. 

Die  Schwangere  bemerkt  zumeist  das  Absterben.  Sie  nimmt  keine 
Kindsbewegungen  mehr  wahr  und  berichtet  auch  wohl,  dass  eine  kurze 
Zeit  sehr  turbulenter  Bewegungen  des  Kindes  vorausgegangen  sei.  In 
den  Tagen  darauf  klagt  sie  iiber  Schwere  und  Kalte  im  Unterleib;  es  sei, 
wie  wenn  ein  fremder  Korper  hin  und  her  geschoben  wiirde.  Allgemeines 
Kiiltegefiilil,  auch  wirklicher  Schiittelfrost  tritt  ein.  Die  Briiste  welken  ab; 
geben  vorher  wohl  etwas  reichlicher  Fliissigkeit.  Der  Utérus  witchst  nicht 
inelir.  AUgeineinbefinden  meist  nur  wenig  gestort,  einige  Klagen  iiber 
Mattigkeit  und  Schwere  in  den  Gliedern  abgerechnet. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  nuiss  der  Arzt  neben  dem  Bestelien  der 
Schwangerscliaft   don   Tod    des  Kindes   nachweisen.     Das    ist   nicht  immer 


')  Soliild,   l!.;rl.   Kl.   \Vo<;li.   iH!».'.,  .\r.  !l ,    .S.   187.     -)  Viertolj.    f.  ger.  Med.  1895, 
f»ct.,  S.  .1.^2. 


282  Pathologie  der  Schwangerscliaft. 

leicht;  demi  ein  positiver  Befiind  ist  elier  festziistellen ,  als  ein  nega- 
tiver.  Da  bei  eingetretener  Macération  des  Kindes  das  Fiihlen  von 
Kindesteilen  ganz  iinmôglich  sein  kann,  so  giebt  iu  solchen  Fallen  ôfter 
eine  allgemeine  Kontralvtion  des  Utérus  den  Entscheid,  dass  es  sich  tliat- 
sâohlich  um  Sclnvangerschaft,  nicht  um  einen  cystischen  Tumor  handelt. 
Nur  wiederliolte,  unter  giinstigsten  Bedingungen  aiisgefiihrte  Aiiskultations- 
versuche  kônnen  feststellen,  dass  thatsaclilich  die  Fnicht  nicht  raehr  lebt. 

Der  Nachweis  von  Aceton  im  Ham,  den  Jinapp')  als  ein  wertvolles  Mittel  an- 
giebt  fur  die  Diagnose  des  intrauterin  stattgefundenen  Todes,  hat  nach  unseren  Unter- 
suchungen  dièse  diagnostische  Bedeutung  keineswegs. 

Ist  der  Muttermnnd  fiir  den  Finger  dnrchgangig,  bisweilen  auch.  ohne 
dièse  Bedingung,    fiihlt  man  durch  die  Eiblase    schlotternde  Kopfknochen. 

Vom  Tage  des  Absterbens  an  kann  man  in  acht  bis  vierzehn  Tagen 
die  Ausstossiing  der  macerirten  Frucht  erwarten. 

Absterben  der  Frucht,  wenn  nicht  andre  bedrohliche  Symptôme  vor- 
handen  sind,  giebt  niemals  eine  Indikation  zur  Anregixng  der  Geburt  auf 
klinstlichem  Wege.  Es  ist  zweifellos,  dass  die  Aussichten  fur  G-eburt 
und  Wochenbett  am  giinstigsten  sind,  wenn  man  allein  die  Naturkrafte 
walten  lasst. 


»)  C.  f.  G.  1897,  Nr.  16,  S.  in 


Pathologie  der  Geburt. 


Anomalien  der  austreibenden  Krâfte. 

TJnregebnassigkeiteii  in  der  Welieutliatigkeit. 

Unter  der  Bezeicliumig  Welienschwiiclie  werden  haufig  patliolo- 
gische  Verbal tnisse  der  austreibenden  Krâfte  zusammengeworfen,  die  ans 
wissenscbaftlicben  und  praktiscben  Grlinden  notwendigerweise  getrennt 
werden  miissen.  Seben  wir  von  der  oftmals  gitnzlicb  falscben  Auffassung 
der  Hebammen  ab,  die  z.  B.,  die  G-eburtsbindernisse  iibersebend,  den  aus- 
treibenden Ki-aften  unter  der  Annabme  einer  Webenscbwacbe  das  Niobt- 
Yorwartsscbreiten  der  Geburt  zuscbieben,  so  findet  man  aucb  nocb  unter 
den  Aerzten  nicbt  zu  selten,  dass  sie  uber  die  eigentlicbe  Ursache  der 
Anomalien  der  austreibenden  Krâfte  im  Unklaren  bleiben,  nnd  daran  ist 
zum  Teil  das  Wort  ,, Webenscbwacbe"  schuld. 

Der  Ausdruck  Webenscbwacbe  wird  gebraucbt  fiir  die  zu  seltene 
Webe  und  fiir  die  zu  scbwacbe  Welie.  Falscblicberweise  wird  er 
aucb  gebraucbt,  wenn  es  sicb  gar  nicbt  uni  eine  mangelbafte  Tbatig- 
keit  der  Webe,  sondern  der  Baucbpresse  bandelt.  Wie  oft  wird  gescbrieben 
und  gesprocben  von  einer  Zange,  indizirt  durcb  Webenscbwacbe  in  der 
Austreibungsperiode,  wo  es  beissen  miisste  :  Baucbpressenschwacbe.  Trennen 
wir  in  Zukunft  die  Ursacben  genauer,  so  wird  es  aucb  leicbter  sein,  die 
Hilfsiiiittel  ]'ir;btig  zu  finden,  die  fiir  den  Einzelfall  geboten  sind. 

Die  zu  seltene  Wehe. 

Als  zu  seltene  Weben  bezeiclnien  wir  die  Weben,  die  an  Kraft 
der  nonrialen  Webe  nicbts  nacbgebcn,  aber  in  zu  grossen  Zwiscbenriuiinen 
wiederkehren.  Zwischenriiuino,  wie  sie  fiir  den  Anfang  der  Erofl'nungs- 
periodf;  noi-mal   sind,  sind  fiir  die  vVustreibuiigszeit  patliologiscb. 

iJer  P^influss  der  zu  seltencn  Welien  ist  fiir  die  erste  Geburtsperiode 
einzig  der,  dass  sich  die  Gebui-t  in  die  Lilnge  zieht.     Bei  nocli  erJialtener 
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Fruchtblase  ist  dieser  Umstand  ftir  das  Kind  irrelevant;  die  Mutter  leidet 
wohl    unter   der  G-eburtsimnihe ,    ein   erlaeblicli    scliâdigender  Einfluss  liegt 
nicht  Tor. 
Foigen  iîu  jg^  ^^q^.  ^r^g  Fruclitwasser  zeitierer  abaregaueren,  oder   handelt  es  sicli 

seltener  "Wehen  ttt-   i  •  i  ■^  °    °     .     ,  ■      i     -»  r 

in  der  Aus-  um  zu  seltene  Wehen  m  der  Austreibimgsperiode ,  so  sind  Mutter  iind 
treibungsperiode  j^^-,^  y^^  gQ  mehr  gefahrdet,  je  langer  die  Wehen  aiissetzen. 

Demi  mit  der  Ausdehnung  der  Dauer  der  Austreibungsperiode  bel 
mangelnder  Wehenthatigkeit  wâclist  die  Gefabr,  dass  Fieber  eintritt; 
Fieber,  das  seinen  Grund  in  der  Résorption  von  Zersetzungsprodnkten  des 
G-enitalschlauchs  bat,  wenn  es  nicht,  wie  bei  hautigerem  Untersuchen,  ein 
Infektionsfieber  darstellt. 

Am  Ende  der  Austreibungsperiode,  wenn  der  Einfluss  der  Wehe  auf 
die  Vorwartsbewegung  der  Fruclit  gleich  Null  ist,  vielmehr  die  Bauch- 
presse  in  Aktion  getreten  ist,  kann  die  Seltenheit  der  Wehe  insofern  einen 
îfachteil  haben,  als  die  Wehe  die  Bauchpressenthatigkeit  auszulôsen 
pflegt,  dièse  Thatigkeit  daher  auch  mangelhaft  sein  kann,  wenn  die 
Wehe  fehlt. 

Die  zu  schwache  Wehe. 

Hierunter  verstehen  wiv  Wehen,  die  wohl  in  richtiger  Haufigkeit 
wiederkehren ,  aber  deren  Intensitat  nur  sehr  gering  ist.  Man  bemerkt 
dies  an  dem  geringen  Hartwerden  des  Utérus,  der  kurzen  Dauer  der 
Wehe,  der  geringen  Schmerzausserung  von  seiten  der  Frau,  dem  geringen 
Einflusse  auf  die  Herzthatigkeit  des  Fôtus  und  an  dem  mangelnden  Effekte 
im  Greburtsvorgange. 

Die  zu  schwache  Wehe  findet  sich  vor  allem  bei  tibermassiger  Aus- 
dehnung der  Gebarmutter  (Zwillinge,  Hydramnion)  und  als  Folge  der 
Ermiidung  der  Gebarmuttermuskulatur.  Fiir  altère  Erstgebârende  ist 
sie  charakteristisch.  In  selteneren  Fâllen  mag  auch  eine  mangelhaft  ent- 
wickelte  Uterusmuskulatur  die  Ursache  sein,  wie  dies  beim  geteilten 
Utérus  (duplex,  bicornis)  bisweilen  sehr  augenfallig  ist. 

Die  zu  schwache  Wehe  paart  sich  haufig  mit  der  zu  seltenen 
Wehe. 

Die  Bedeutung  der  zu  schwachen  Wehe  fur  Mutter  und  Kind  ist 
nahezu  dieselbe,  wie  die  der  zu  seltenen  Wehe. 

Atonia  uteri. 

Unter  seltenen  Verhaltnissen  verliert  die  Gebarrautterwandung  den 
ihr  in  der  Schwaugerschaft  und  Geburt  eignen  elastischen  Spannungsgrad, 
den  Tonus,  Atonia  uteri.  Der  Utérus  wird  zu  einem  schlaifen  Sack, 
der  dann  auch  nur  seiten  durch  eine  Wehe  zeitweise  seine  Spannung 
wieder  erhâlt. 
ursachen  Fast   regelmilssig  kann   man   dièse  Anomalie    beim  Kaiserschnitt   be- 

obachten,  wenn  der  Utérus  eine  Zeit  durch  Umschnurung  mit  dem  Gummi- 
schlauch  blutleer  gemacht  ist.  Dringt  nach  Oeffiien  des  Sohlaiichs.  das 
Blut  wieder  ein,    so  bekommt  unter  Ziinahme   der  Rote  der  Utérus  seine 
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Turgescenz  wieder.  Ab  und  zu  beobachtet  man  die  Atonie  im  Anschliiss 
an  Zwillingsgeburten,  imd  zwar  bezieht  sie  sich  dann  meist  aiif  den  untern 
Gebarmutterabschnitt.  Eine  etwas  bâufigere  Erscheimmg  ist  sie  in  der 
Nacligeburtsperiode  und  wird  dann  besonders  diirch  die  von  ilir  abhangenden 
heftigen  Blutiingen  eine  lebensgefâlirliche  Komplikation.  Sehr  schnelle 
Aiistreibung  der  Nacligebiirt ,  Zuriickbalten  von  Placentarresten  und  um- 
fangreichen  Eibautpartien ,  llbermâssige  Ausdehnung  der  Gebarmutter  bei 
Zwillingen  und  Hydramnion ,  mangelhafte  Gerinnbarkeit  des  Blutes  und 
Gefâssanomalien  bei  Nepliritis  und  Hamophilie  sind  die  bekanntesten  Ur- 
sachen  flir  Atonie  in  der  Nachgeburtsperiode. 

Bisweilen  sind  aber  aucli  dièse  Ursachen  nicht  naclizuweisen  und  es 
bleiben  nur  Gewebsverânderungen ,  Innervationsstorungen  als  Grund  anzu- 
nehmen  iibrig.  Besonders  wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  die  partielle 
Atonie  der  Placentarstelle  (Paralyse).  Wahrend  sich  die  Hauptmasse 
des  Uteruskôrpers  gut  und  kraftig  zusammenzieht,  bleibt  die  Placentar- 
stelle weich  und  liefert  viel  Blut  in  die  Uterusliôhle.  Siehe  hierliber  : 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode. 

V.  W  e  i  s  s  ')  konnte  zweimal  schwere  Erkrankungen  (kleinzellige  Infiltration)  der 
Uterusmuskulatur  als  Ursache  nicht  zu  stillender  Blutungen  nachweisen. 

Das  Einschreiten  des  Arztes  bei  den  verschiedenartigen  Scliwache- 
zustanden  der  Uterusmuskulatur  ist  in  den  einzelnen  Absohnitten  der  Pa- 
thologie der  Geburt  iind  der  geburtshilflichen  Operationslehre  genauer  be- 
sprochen,  besonders  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  der  Operationslehre 
„geburtshilfliche  Maassnahmen  zur  Verstârkung  der  austreibenden  Krafte". 
Hier  sei  nur  kurz  erwahnt,  dass,  wo  die  zu  seltenen  und  zu  sohwachen 
Wehen  ein  Eingreifen  notwendig  niachen,  dies  teils  darin  besteht,  die 
Wehenthatigkeit  des  Utérus  anztiregen  oder  zu  kraftigen,  teils  die  natiir- 
lichen  Austreibungskrâfte  durch  ktinstliche  zu  ersetzen. 

Die  Behandlung  der  Atonia  iiteri  erfordert,  da  ihr  Vorkommen  mit 
schwerer  Gefahr  fiir  die  Mutter  verbunden  zu  sein  pflegt,  meist  energisches, 
aiif  schnellen  Erfolg  abzielendes  Vorgehen.  Die  kraftigsten  Reizmittel  auf 
die  âussere  oder  innere  Flâche  des  Utérus,  unter  Umstanden  selbst  die 
Entfemung  des  Utérus  kommen  dabei  in  Frage. 

Mit  Einfiihrung  der  abwartenden  Méthode  an  Stella  des  Credé'schen  Verfabrens 
in  der  Nachgeburtszeit  sind  die  atonischen  Blutungen  wahrend  und  naoh  der  Nachgeburts- 
periode  an  Zabi  und  Blutmenge  sehr  zuriickgegangen. 

Siehe  hieriiber  unter  „ Atonia  uteri  in  der  Nachgeburtsperiode". 

Die  iiberstarken  Wehen. 

Von  zu  starken  Wehen  darf  man  eigentlich  nicht  sprechen;  denn  je 
kriiftiger  die  sonst  normale  Wehe  ist,  desto  besser.  Natiirlich  kann  bei  Ab- 
normitaten  der  Widerstiinde  eine  starke  Wehe  eine  relativ  zu  starke  Wehe 
.sein  und  dadurch  Schaden  anrichten,  der  aber  gerechterweise  auf  Conto 
der  WiderstJlnde  zu  setzen  ist. 

Trett'eii  auffallend  geringe  Widerstande   iind  sehr  kraftige  Wclien  zu- 
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sammen,  so  kann  die  Austreibungszeit  in  so  kiirzer  Zeit  ablaiifeu,  dass 
es  zu  einer  iiberstiirzten  Geburt  kommt,  und  wenn  die  Fraii  nicbt 
durch  schmerzbafte  Weben  der  ErôfFnungsperiode  auf  das  Fortschreiten 
der  Greburt  aiifmerksam  gemacht  ist,  so  kann  sie  von  der  Geburt  iiber- 
rascbt  werden  und  es  kommt  zur  Sturzgeburt,  d.  h.  ebe  die  Frau  ein 
Geburtslager  erreicbt  bat,  verliert  sie  ihr  Kind  in  stebender  oder  kauernder 
Stellung.  Hatte  der  Druck  des  tiefstebenden  Kopfes  auf  den  Mastdarm 
das  Geflibl  bervorgerufen,  es  stebe  eine  Kotentleerung  dicbt  bevor,  so  war 
die  Gebarende  wobl  aucb  auf  den  Abtritt  geeilt  und  verlor  dort  ibr  Kind. 
Der  heftige  Drang,  der  nur  durcb  beendigte  Ausstossung  des  vermeint- 
lichen  Kotballens  beseitigt  werden  kann ,  veranlasst  die  Frauen  in  einem 
solcben  Zustande  so  lange  beftig  mitzupressen  und  den  Abtritt  nicbt  eber 
zu  verlassen,  als  bis  die  Geburt  beendet  ist.  Die  Ueberlegung  gebt  dabei 
bisweilen  tbatsaoblicb  verloren  und  man  muss  bei  der  forensiscben  Be- 
urteilung  derartiger  FitUe  daran  denken,  dass  zeitweise  sehr  wobl  eine 
Geistesabwesenbeit  stattfinden  kann. 

Die  libeln  Folgen  der  liberstûrzten  Geburt  bestehen  fiir  die  Mutter 
haufig  in  stârkeren  Yerletzungen  der  weicben  Geburtswege,  speciell  des 
Dammes.  Da  sicb  iiberdies  bei  so  scbneller  Entleerung  des  Utérus  leicbt 
eine  abnorme  Losung  der  Nacbgeburt  berausbildet,  so  sind  beftige  Blu- 
tungen  ini  Anscbluss  an  den  Austritt  des  Kindes  nicbt  selten.  Ist  aber 
die  Frau  auf  dem  Gebarlager  gelegen  unter  sacbverstândiger  Aufsicbt,  so 
kônnen  dièse  Blutungen  leicbt  durch  Massage  beseitigt  werden. 

Bei  den  Sturzgeburten  kommt  nun  ausserdem  nocb  das  z\\  Boden 
sttirzende  Kind  in  Gefabr,  sei  es,  dass  eine  Scbâdelverletzung  durcb  Auf- 
scblagen  auf  einen  barten  Boden  stattfindet,  sei  es,  dass  die  Nabelscbnur 
zerreisst.  Genauere  Messungen  der  dabei  nôtigen  Kraft  bat  Pfannkucb^) 
angestellt. 

Zum  Gliick  reisst  die  Nabelsohnur  sehr  selteu  so  nalie  dem  Nabelkegel,  dass  eiu 
spontaner  Versohluss  der  Gefâsse  nicht  mehr  stattfinden  kann,  das  Kind  sioli  vei-bluten 
muss.  Reisst  die  Nabelschnur,  wie  gewôhnlich,  weiter  voni  Kinde  entfernt  ab,  so  geniigt, 
wie  schon  (Seite  179)  auseinaudergesetzt  ist,  der  mechanische  und  thermische  Reiz ,  die 
Arterien  zu  einer  kraftigeu  Kontraktion  zu  bringen.  Die  Kinder  bluten  meist  niclit  aus 
der  Nabelsobnur  und  bleiben  am  Leben. 

Unter  4000  Geburten  in  der  Anstalt  beobacliteten  wir  8  Sturzgebiu'ten  mit  Zer- 
reissung  der  Nabelschnur.     Eein  Kind  starb  an  Verblutung. 

Der  gewaltige  Zug  am  Nabelstrange  wabrend  des  Sturzes  des  Kindes 
kann  miitterlicberséits  eine  friibzeitige  und  unregelmâssige  Losixng  der 
Placenta  berbeitubren ,  dereu  Folge  eine  beftige  Blutung  sein  wird.  In 
seltenen  Fallen  aber,  besonders  wenn  die  Placenta  im  Fundus  uteri  sitzt, 
kann  sicb  aucb  eine  Umstiilpung  der  Gebarmutter  (Inversio 
uteri)  ausbilden.     Siebe  bieriiber  unter  „Post  partum-Blutungen". 


Die  zu  haufig  wiederkehrende  Wehe. 

Hingegen  baben  wir  als  Welieuanomalie    die    zu    baufig    wieder- 
kehrende   Wehe    zu    nennen.     Der    Utérus    und    sein    Inbalt   brauchen 
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zwischen  den  einzelnen  Wehen  eine  angemessene  Wehenpause.  Wird  dièse 
liber  Gebiihr  verkiirzt,  so  maolit  sich  dièse  Anomalie  im  Befinden  des 
Kindes  geltend,  indem  sich  dessen  Herztliâtigkeit  von  dem  Einflnsse  der 
Wehe  noch  nicht  wieder  geniigend  erholt  hat,  wenn  bereits  eine  neue 
Zusammenziehung  folgt.  Auch  die  G-ebarende  brauoht  die  Wehenpause 
zur  Erholung.  Bei  schnell  aufeinanderfolgenden  Wehen  niattet  sie  ab  oder 
kommt  in  einen  Grad  nervôser  Erregung. 

Die  primare  Ursaohe  flir  die  zu  haufigen  Wehen  ist  bisher  nicht 
bekannt.  Mittelbar  werden  Wehen  zur  Unzeit  und  zu  haufig  aufeinander- 
folgend  bisweilen  hervorgerufen  durch  zu  hauiiges  Untersuchen,  viel  Hin- 
und  Herwerfen  der  Erau,  ungeregelte  Anwendung  der  Bauchpresse.  Unter 
diesen  Umstânden  sind  die  so  haufig  wiederkommenden  Wehen  auch  nur 
ungeniigend  an  Kraft,  abortive  Wehen,  und  dem  Beobachter  Mit  viel- 
leicht  zuerst  das  Missverhaltnis  zwischen  Hâufigkeit  der  Wehen  und 
mangelhaftem  Fortschreiten  der  Geburt  ins  Auge. 

Dies  sind  Eitlle,  wo  eine  kleine  Gabe  Morphium  Wunder  thun  kann. 
Sie  beruhigt  die  Erau,  lasst  die  Bauchpresse  nur  im  Anschluss  an  eine 
Wehe  in  Thatigkeit  treten;  Wehe  und  Bauchpresse  wirken  dann  ganz 
anders  als  vorher;  die  Geburt  schreitet  rlistig  voran. 

Die  zu  lange  dauernde  Wehe. 

Dauert  die  Zusammenziehung  der  Gebarmutter  weit  liber  eine  Minute  Krampfweiie 
hinaus,  so  muss  ebenfalls  die  placentare  Cirkulation  eine  Beeintrachtigung  |J",.  Gebïrmutter 
erfahren.  Man  bezeichnet  dièse  Art  von  Wehen  haufig  als  Krampf- 
wehen,  und  in  der  That  stellen  sie  auch  eine  Eorm  der  Zusammenzieh- 
ung dar,  die  man,  wenn  auch  die  Wehenpausen  klirzer  werden,  und  der 
L'terus  in  der  Wehenpause  nicht  voUstandig  erschlafft ,  sondern  in  mehr 
oder  weniger  starkem  Maasse  hart  bleibt,  als  Starrkrampf  der  Gebar- 
mutter bezeichnet. 

Keizung  vom  Muttermunde  aus,  totaler  Eruohtwasserabfluss  bei  Quer- 
lage,  Schieflage  und  plattem  Becken,  sind  die  Ursachen  dieser  lang- 
dauemden  tetanusartigen  Kontraktionen. 

Die  Gefahren  flir  Mutter  und  Kind  liegen  auf  der  Hand:  Absterben 
des  Kindes,  Dehnung  des  untern  Uterinsegments ,  Gefahr  der  Zerreissung 
der  Gebarmutter  sind  die  Eolgen  dieser  Anomalien. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  Narkotika,  besonders  aber  Beseitigung 
der  ursiichlichen  Momente  oder  schonende  Beendigung  der  Geburt,  sind 
die  dem  Arzte  zustandigen  Hilfsmittel,  liber  die  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten  ausfiihrlicher  berichtet  werden  wird. 


Ungleichmâssige  Kontraktionen  der  einzelnen  Gebarmutterabschnitte. 

iSchon  im  Begiini  der  iScliwaiigci'schaft  werden  sie  wahrgcnumnicn 
(Seite  (il),  olme  da.ss  man  sie  zu  dieser  Zeit  als  pathologische  Ersclieinung 
aufzufassen  batte.  Andei's  liegt  es,  wenn  sie  in  der  Geburt  auftreten. 
Durch    briiskes  Untersuchen  werden   Keizungen    des    untern    Gc1)iu'mutter- 
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absclinitts,  auch  des  Cervix  herbeigefÏÏhrt,  die  eine  krampfhafte  Thâtigkeit 
der  betroiFenen  Gebarmuttermuskiilatur  zur  Folge  haben.  Auch  in  der 
î^acbgeburtsperiode  sind  solche  partiellen  Kontraktionen  des  untern  C4ebar- 
mntterabschnitts,  die  dem  Utérus  die  friiher  als  Sanduhrform  bescbriebene 
Grestalt  geben,  indem  sie  ihn  in  der  Gegend  des  KcDntraktionsringes  ring- 
fôrmig  verengen,  von  ilbler  Bedeutung.  Sie  kcinnen  die  Xachgeburt  zuriick- 
halteu,  Uire  Ausstossung  verzogern  und  infolgedessen  zu  lebensgefalirlichen 
Blutungen  Anlass  geben. 

In  der  Eegel  vermag  eine  kurze  Zeit  der  Euhe,  auch  eine  kleine  Gabe 
Morphium  den  krankhaften  Zustand  zu  heben  und  die  normalen  Yerhalt- 
nisse  wieder  herzustellen.  Wie  man  in  der  Xachgeburtsperiode  zu  ver- 
fahren  hat,  ist  unter  Pathologie  der  Nachgeburtsperiode  zu  ersehen. 


Wehenanomalien  infolge  Erkrankung  des  Centralorgans  und  des  Rûckenmarks. 

Die  Thatsache,  dass  das  Hauptcentrum  flir  die  Muskelthâtigkeit  des 
Utérus  im  verlângerten  Mark  zu  suchen  ist,  dass  aber  auch  Ganglien 
(besonders  das  Ganglion  cervicale,  siehe  Fig.  69,  S.  80  und  die  paracer- 
vikalen  Ganglien,  Fig.  86,  S.  109),  die  nahe  dem  Utérus,  ja,  selbst  an  seiner 
Oberilache  gelegen,  imstande  sind,  die  Thâtigkeit  der  Muskulatur  zu  regeln, 
macht  es  verstândlich ,  wie  sogar  bei  den  schwersten  Erkrankungen  und 
Verletzungen  des  Gehirns  und  Riickenmarks  dennoch  die  Fahigkeit  der 
Uterusmuskulatur,  sich  zu  kraftigen  Wehen  zu  kontrahiren,  verbleibt. 
Dabei  sind  wiederholt  die  sensiblen  Bahnen  unterbrochen  gewesen  und  die 
Geburt  hat  ohne  jede  Schmerzempfindung  stattgefunden. 

Auch  das  Tierexperiment  einer  vollstandigen .  dauernden  Durchtren- 
nung  des  Euckeiimarks  ergab  normale  Thâtigkeit  der  Uterusmuskulatur 
im  Laufe  der  Geburt. 

In  der  Litteratur  finden  sich  schon  eine  ziemliche  Zabi  von  traumatischen  Lâsionen 
und  schweren  Erkrankunojen  des  Riickenmai'ks  beschrieben,  die  sâmtlich  das  eben  Ge- 
sagte  bestâtigen. 

Auch  in  meiner  Praxis  habe  ich  vier  Fàlle  beobachtet,  bei  denen  schwere  Riicken- 
markverletzimgen  und  -erkrankungen  doch  eine  normale  Geburt  znliessen. 


Anoiiialien  der  Bauclipresse. 

Verhaltnismâssig  haufig  lâsst  die  Bauchpresse  im  Stich,  wo  sie  den 
letzten  Teil  der  Austreibung  des  Kindes  iibernehmen  sollte. 

Primares  Unvermôgeu,  die  Bauchpresse  zu  benutzen,  kniipft  sich  an 
pathologische  Zustânde,  wie  angeborne  Symphysen-Bauchspalte.  Xatiirlich 
sind  nur  wenige  Falle  bekannt  geworden ,  wo  bei  einer  derartigen  Yer- 
bildung  Schwangerschaft  eintrat.     Siehe  unter  ,.Spaltbecken". 

Sekuudiir  kann  schon  vor  der  Gebiu-t  die  Unmoglichkeit,  die  Bauch- 
presse zu  benutzen,  ersichtlich  sein  bei  bestehender  Peritonitis,  bei  um- 
fangreichen  Xabel-  und  Leisten-Schenkelbriichen,  bei  schweren  AfFektionen 
der  Atmungsorgane,  bei  bewusstlosen,  tief  narkotisirten  Kreissenden,  bei 
schweren  Elickenmarkerkrankungen  u.  s.  w.  Aber  auch  bei  voUstândig 
gesunden  Personen  ist  oft  genug  Unthiitigkeit  der  Bauchpresse  sehr  storend 
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fiir  den  Verlauf  der  Geburt.  Sie  kommt  vor  bei  verwcihnten  Damen,  die 
Schmerz  niclit  ertragen  kônnen,  bei  starker  Gasauftreibung  der  Darme, 
bei  Ermiidung  nach  langer  Dauer  der  Geburt  und  vorausgegangener  grosser 
Kraftanstreiigimg,  bei  alten  Erstgebarenden. 

Je  nacb  der  aufgefimdenen  Ursache  wird  der  Arzt  imstande  sein,  die 
natlirlichen  Kriifte  anzuregen  oder  sie  durch  artificielle  zii  ersetzen.  Siehe 
Operationslehre  :  „GeburtshiIfliche  Massnahmen  zur  Verstarkung  der  aus- 
treibenden  Krafte". 

Die  zii  kriiftige  Anwendung  der  Bauchpresse  kann  beim  ^°  ^"'^'"s"  *°" 
Durchsclmeiden  des  Kopfes  den  Weicbteilen  gefabrlicb  Averden,  besonders  Bauchpresse 
zur  Unzeit  ausgefdhrte  und  schrankenlose  kraftige  Anwendung  der  Bauch- 
presse kann  zu  einer  Zeit,  wo  der  Muttermund  nocb  nickt  vollig  erweitert 
ist,  zu  tiefeu  Cervixrissen,  in  den  weiter  herabgelegenen  Partien  zu  erheb- 
licben  Verletzungen  des  Introitus  und  Dammes  flibren.  Viel  zu  wenig 
wird  beacbtet,  und  nur  die  innerlich  ausgeflihrte  TJntersuchung  kann  uns 
hierin  orientiren,  dass  man  vor  voUstilndiger  Erôffnung  des  Muttermundes 
nicht  mitpressen  lassen  und  das  Mitpressen  event.  unraoglich  machen  soll. 
Heftige,  oft  scbwer  zu  stillende  Blutungen  kônnten  verhiitet  werden,  wenn 
unter  solchen  Umstanden  Seitenlagerung  der  Frau,  Morphium  etc.  ange- 
wendet  wlirden. 

Bei  liberaus  heftiger  Anstrengung  der  Bauchpresse  hat  man  einige- 
mal  eine  Fraktur  des  Sternums  beobachtet^)  und  zwar  Querfrakturen. 


Die  unterbliebene  Geburt.    Missed  labour. 

In  friiheren  Monaten  der  Scbwangerschaff  hait  der  Utérus  eine  ab- 
gestorbene  Frucht  unter  Umstanden  sehr  lange  zurtick;  mehrere  Wochen 
ist  nicht  sehr  selten;  der  Zeitraum  kann  sich  aber  auch  liber  mehrere 
ilonate  ausdehnen. 

Dièse  Rétention  erfolgt  um  so  eher,  je  geringer  die  Fruchtwasser- 
menge  von  vornherein  ist  oder  je  geringer  sie  durch  Résorption  Avird,  so- 
dass  der  Fôtus  nicht  macerirt,  sondern  einschrumpft  (muraifizirt) .  Man 
bezeichnet  diesen  Vorgang  mit  dem  Ausdrucke  Missed  abortion^). 

AViclitig  ist,  dass  in  diesen  Fâllen  haufig  ein  ausgedelintes  Weiterwaohsen  der  Ei- 
adnexen  und  der  Decidua  stattfindet.  Ausfiihrliche  Untersuohungen  hierûber  bringeu 
Merttens''')  und  M.  Grraefe''). 

Weit  seltner  ist  die  unterbliebene  Geburt,  Missed  labour,  am  Ende 
der  Schwangerschaft,  zu  einer  Zeit,  wo  der  Utérus  ziemlich  prompt  reagirt, 
wenn  sich  eine  tote  Frucht  in  seiner  Hohle  befindet. 

Die  in  der  Litteratur  aus  illterer  Zeit  liericliteten  Falle  sind  aile  mit 
grosser  Vorsicht  aufzunehrnen;  selbst  der  von  Oldham'^)  berichtete  Fall 
(dieser  Autor   gebrauchte   zuerst   die   Bezeichnung    „ Missed  labour")  kann 

')  Konig,  U-lirh.  d.  Chirurgie,  1889,  2.  M.,  8.  13.  —  E.  Jviister,  Eulenburg. 
Realencyklopadie,  Bd.  10,  S.  108.  —  Bilers,  piakt.  Arzt  in  Eelsberg,  miindl.  Mitteil. 
')  Hol»t,  Ueitrage  /.ur  Gyniikologie,  Tiibingen  1865,  1.  Heft,  S.  192.  —  Liobmann, 
Beitrage  zur  Geburtsli.  und  Gyniik.,  Beilin  1871,  .'i.  Bd.,  S.  47.  "i  Z.  f.  G.  u.  G.  M.  30, 
S.  00.  *)  Arb.  au»  d.  Gebiete  d.  Geb.  u.  Gyn.  iM^stschrilt  liir  ('.  Jlugn,  Berlin  181»), 
S.  38.     ';  GuyH  ho»p.  Rep.  V,    1847,   H.  105—112. 
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der  Kritik  nicht  standhalteu.  Auch  dem  von  Litziiiann')  beobachteten 
Ealle  aiis  dem  6.  Scliwangerscliaftsmonate  fehlt  die  Bestatigiing ,  dass  es 
sich  wirklich  um  eine  intrauterin  abgestorbene  Fruclit  gehandelt  hat.  Die 
meisten  Beobachtuogen  beziehen  sich  wahrsclieinlich  aiif  extraiiterin  oder 
im  rudimentaren  Horn  entwickelte  Friichte  ^). 

Von  den  wenigen  gut  beobachteten  Fallen  aus  neuerer  Zeit  wahle 
ich  den  von  Henni  g  iind  Be  cker- Laurich^)  berichteten  als  Para- 
digma  : 

29  Jahre  alte  gesunde  Zweitgeschwangerte.  Schwàngerung  Anfang  Sep- 
tember  1876.  Im  Oktober  unglûcklicher  Fall;  heftige  Leibschnierzen,  Blutabgang  aus 
den  Grenitalien,  14tâgiges  Krankenlagei-;  Genesung.  Januar  1877  Fruobtbewegung; 
27.  April  1877  bei  normal  ausgedebntem  Utérus  Wasserabgang ;  15  Stunden  lang  heftige 
"Web en.     Arzt  findet  Schâdellage.     Sistiren  der  Wehen;  die  Frau  verlasst  das  Bett. 

13.  August  (Becker-Laurich):  „ Utérus  wie  im  aohteu  Monate,  die  Bauchdecken 
ungewohnhoh  dûnn  ûber  die  Fruoht  gespannt",  Schâdellage  ;  „unterer  Uterusabschnitt 
fellartig  iiber  den  Kopf  gespannt".  Versuohe,  "Wehen  zu  erzeugen,  haben  nur  geringen 
Erfolg. 

18.  November  (H  en  ni  g):  Frucht  iu  Steisslage,  verhârtet  wie  ein  Lithopâdion. 

17.  Dezember,  also  8  Monate  nach  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  ent- 
wickeln  beide  Aerzte  nach  vorausgesohickten  tiefen  Cervixincisionen  die  Fruoht  mit  dem 
stumpfen  Haken. 

Die  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Leipzig  vorgelegte  Kiudesleiche  bot  das 
Bild  einer  mehr  oder  weniger  mumifizirten  Frucht. 

Wodurch  in  diesem  Falle  die  Inertia  uteri  hervorgerufen  wurde,  ist 
nicht  festgestellt  worden.  Môglichenfalls  handelte  es  sich  um  eine  nach 
dem  Falle  acquirirte  Peritonitis. 

Dièse  Erkrankung  scheint  die  Hauptursache  fiir  Missed  labour  am 
Ende  der  Schwangerschaft  zu  bieten.  Leopold  beschreibt  einen  Fall,  wo 
es  sich  um  chronische  Peritonitis  bei  bestehender  Lues  handelt  ^).  Ich  sah 
vôllige  Unthatigkeit  des  Utérus  bei  Peritonitis  tuberkulosen  Ursprungs. 

Dièse  Unthatigkeit  der  Uterusmuskulatur  kann  man  sich  verschieden 
entstanden  denken,  indem  pariétale  Adhasionen  eine  Verkleinerung  des 
Utérus  verhindern,  oder  indem  dnroh  entzlindliche  Processe  der  Serosa 
Lahmung  der  Uterusmuskulatur  eintritt,  wie  unter  solohen  Umstauden 
Darmlahmung  erfolgt,  oder  indem  mit  der  Peritonitis  eine  fettige  Dege- 
neration  des  Muskelfieisches  statthat. 

Zahlreiche  zum  Teil  bereits  in  Fettnekrose  befindliche  Fibrome  in  der 
Uteruswand  scheinen  in  einer  Beobachtung  von  Sânger")  die  Ursache  fiir 
voUiges  Ausbleiben  der  Wehen  gegeben  zu  haben. 

Die  Versuche  der  Aerzte  bei  bestehender  Missed  labour  durch  aile 
môglichen  Mittel  Wehen  hervorzurufen,  haben  zumeist  eine  Infektion  zur 
Folge  gehabt,  und  die  Mehrzahl  der  Frauen  ist  unentbunden  zu  Grunde 
gegangen. 

Bei  unsern  jetzt  iiblichen  Massregeln  wurde  man  unter  Benutzung 
sol  cher  Anregungsmittel ,  die  nicht  das  Innere  des  Utérus  treffen,  wohl 
meist  zu  einem  Ziele   gelangen. 


')  Kulenkampff,  Rétention  abgestorbener  Friichte  im  Utérus,  Kiel  1874,  S.  18, 
FaU  19.  -)  Eine  kritische  Zusammenstellung  iîndet  man  bei  Kûchenmeister,  Ueber 
Lithopâdien,  A.  f.  G.,  Bd.  17,  S.  193.  '■')  Hennig,  Ueber  Lithopaedia  intrauterina,  A. 
f.  G.,  Bd.  13,  S.  292.     ')  A.  f.  G.,  Bd.  11,  S.  319.     ^)  C.  f.  G.,  Bd.  9,  S.  348. 
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Anomalien  der  Geburtswege. 

Das  enge  Becken. 

Die  Beeintrachtigimg  der  Form  und  des  Eaumes  des  Beckens  hângt    Aiigen 
în    der  Regel    mit  Entwicklungsstorungen    des    Skelettes    in    den  Jugend-  ''^"les  engen"^ 
jahren  zusammen;  seltener  werden   Verunstaltungen  des  Beckens  erst  von       Bectens 
•der  fertig  entwickelten  Frau  acquirirt. 

In  einzelnen  Fâllen  ist  die  Anlage  fur  ein  abnorm  gebildetes  Becken 
bereits  angeboren.  Flir  das  rein  allgemein  verengte  Becken  ist  atiologiscb 
der  Kôrperbau  der  Eltern  massgebend;  es  ist  somit  anererbt. 

Von  fôtalen  Bildungsfehlern ,  die  im  extrauterinen  Leben  Becken- 
difformitaten  ziir  Folge  baben,  nenne  ich  die  angeborne  Ehacbitis  (nicht 
zu  verwecbseln  mit  der  sogen.  „fôtalen  Rhachitis",  Chondrodystropliia 
foetalis),  angeborene  Luxation  eines  oder  beider  Oberscbenkelkôpfe,  an- 
geborene  Beckenspalte ,  fehlerbafte  Bildung  der  untern  Extremitâten 
(Klumpfuss,  Plattfuss  etc.).  Wabrscbeinlich  sind  bei  einer  grossen  Zabi 
der  nachmaligen  Beckendifformitaten  die  Anfange  in  fôtalen  Bildungsfeblern 
zu  sucben  '■). 

Unter  der  Zabi  der  in  den  Kinderjabren  erworbenen  Becken ver- 
engerungeu  stebt  der  Frequenz  und  praktiscben  Wiohtigkeit  nacb  obenan 
das  rbacbitiscbe  Becken;  seltener  ist  das  einfacb  platte  und  das  durch 
imgieiche  Belastung  der  untern  Extremitâten  schrag  verscbobene  Becken. 
Caries  oder  Wirbelsâulenverletzungen  in  den  Jugendjabren  fûbren  zur 
Bildung  des  kypbotiscben ,  scbrag  verengten  und  spondylolisthetiscben 
Beckens. 

îfacb  Beendigung  der  Korper-  und  Skelett entwicklung 
kann  eine  Frau  eine  Beckenverengerung  nocb  erfabren  durob  Osteomalacie, 
Fraktiir  des  Beckenringes,  Bildung  A'on  Knocbentumoren  und  harter,  der 
Innenwand  des  Beckens  anliegender  Entziindungsprodukte. 

Einteilung  der  engen  Becken. 

Bei  der  Einteilung  des  engen  Beckens  balte  ich  mich  an  die  Tbat- 
sache,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die  abnorme  Beckenform  je  nacb  ihrer 
Genèse  eine  verscbiedene  ist,  d.  b.,  dass  dieselben  Ursacben  in  der  Eegel 
niclit  verscbiedene  Beckenformen  bervorbringen.  Wenn  z.  B.  von  einem 
rliacliitiscben  Becken  die  Rede  ist,  so  verbinde  ich  mit  diesem  genetiscben 
Begriff  eine  bestimmte  Form,  die  des  von  vorn  nacb  hinten  abgeplatteten 
Beckens.  Dass  dièse  Form  thatsiicblich  in  seltenen  Fallen  aucb  durch 
andere  Ursachen  hervorgerufen  wii'd  (doppelseitige  Hiiftgelenksluxation), 
und  dass  die  liliachitis  in  seltenen  Fallen  auch  einmal  eine  andere  Form 
als  die  des  abgeplatteten  Beckens  hcrvorruft  (das  pseudo-osteomalacische 
Becken),  Undert  an  dem   l.raupteiiiteilungs])rinzip  wenig. 


')  Kehr<;r,    A.  f.  G.,   Bd.,  5,   S,  55.  -   Feliling,    A.  f.  (1..    IM.  11,   S.  173.  — 
.Schliephake,  A.  f.  G.,  Bd.  20,  S.  435. 
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Aiigemeines  Jq]j  stelle  im  System  der  engen   Becken    die   voran,    bei   denen   das- 

derengenBeckcn  kindliche  Beckeii  bis  zur  Zeit,  wo  es  seiue  vollkommene  Ausbildung  er- 
langt  baben  soll,  im  Wachstum  ziirûckgeblieben  ist.  Dies  kann  gescbeben, 
weil  das  ganze  Kori^erskelett,  obwobl  es  sich  proportional  entwickelt,  in 
seinen  Grrôssenverhaltnissen  wesentlicb  zurlickgeblieben  ist  —  daraus 
resultirt  das  gleicbmassig  rein  allgemein  verengte  Becken  oder, 
wenn  das  Becken  die  jugendlicbe  Form  beibehalten  bat,  das  allgemein 
verengte  infantile  Becken. 

Diesen  allgemein  verengten  Becken  scbliesse  icb  die  Becken  an,  die 
infolge  der  Einwirkung  der  Rbacliitis  im  Kindesalter  sich  berausbilden, 
das  rbacbitisch  platte  Becken,  und  da  icb  immer  mebr  der  Ansicbt  zu- 
neige,  dass  aucli  das  als  einfacb  plattes  Becken  bescbriebene  (Pelvis 
plana  Deventeri)  sicb  auf  rhachitiscber  Basis  berausbildet,  so  ergiebt  sicb 
von  selbst,  dass  es  im  System  dem  rhacbitiscb  platten  angescblossen 
werden  muss. 

Eine  Kombination  des  allgemein  verengten  und  rbacbitischen  Beckens 
ergiebt  die  Form  des  allgemein  verengten  platten  Beckens,  bei 
der  bald  mebr  der  Cbarakter  des  allgemein  verengten,  bald  der  des 
rbacbitiscben  Beckens  in  den  Vordergrund  tritt. 

Dièse  bisber  genannten  Pormen  sind  es,  die  an  Haufigkeit  aile  iibrigen 
weit  llberragen,  wesbalb  wir  sie  im  System  an  die  Spitze  stellen  und 
sie  praktiscber  Weise  gesondert  betracbten. 

Ibnen  scbliesse  icb  an  die  Becken,  bei  denen  seltenere  Arten  der 
Einwirkung  auf  das  jugendlicbe  Becken  zu  einer  bleibenden  Anomalie  ge- 
fûbrt  baben.  Hierber  gebôren  das  scbrag  verschobene,  das  scbrag- 
verengte,  das  quer  verengte  (Robert'sche),  das  spondylolis- 
tbetiscbe,  das  durcb  doppelseitige  Hliftgelenksluxation  platte 
und  das  vorn  oder  hinten  gespaltene  Becken. 

Den  Bescbluss  macben  die  Becken,  deren  Entstebung  in  die  spâtere 
Lebenszeit  fâllt,  das  o  steomalaciscbe  Becken,  das  durcb  JSTeoplas- 
men  oder  scblecbt  gebeilte  Erakturen  verengte  Becken  und 
andere  seltenste  mebr. 

Das  Tri  cbterbeck  en  babe  icb  aus  dem  Système  ausgescbieden, 
da  es  kein  Becken  flir  sicb  ist,  sondern  stets  ist  die  tricbterfôrmige  Ver- 
jlingung  im  Beckenausgang  nur  Teilersclieinung  einer  anderen  Beckenver- 
unstaltung  (infantile  und  lumbo-kypbotiscbe  Becken). 

Das  Sj^stem  der  Formen  des  engen  Beckens  wiirde  sicb  daber  folgen- 


System  (1er 
Formen  des       , 

engen  Beckens  dermasscn  gestalten  : 


1.  Das  in  der  Entwickelung  zuriickgebliebene  Becken: 

a)  das  gleicbmassig  (rein)  allgemein  verengte  Becken, 

b)  das  infantile  (kindliobe)  Becken. 

2.  Das  durcb  Ebacbitis  verengte  Becken: 

a)  das  rbachitiscb  platte  Becken, 

Anbang:  das  rbacbitiscb  pseudoosteomalaciscbe  Becken- 

b)  das  einfacb  platte  Becken. 

3.  Das  allgemein  verengte  platte  Becken. 

4.  Das  scbrage  Becken  : 
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a)  das  schrâg  verschobene  Becken, 

«)  infolge  einseitiger  Belastung, 

(î)  infolge  von  Skoliose  der  Lendenwirbel. 
h)  das  schrag  verengte  (Naegele'sche)  Beokeu. 

5.  Das  quer  verengte  Becken  : 

a)  infolge  mangelhafter  Entwickelung  beider  Kreiizbeinflligel 
(Robert'solies  Becken), 

b)  infolge  lumbo-sakraler  Kyphose  (das  kyphotisohe  Becken), 
Anhang:  Pelvis  obtecta. 

6.  Das  spondylolisthetisobe  Becken. 

7.  Das  doppelseitige  Luxationsbecken. 

8.  Das  gespaltene  Becken  : 

a)  das  in  der  Symphyse  gespaltene  Becken, 

b)  das  im  Kreiizbein  gespaltene  Becken. 

9.  Das  osteomalaciscbe  Becken. 

10.  Das  durob  Knocbeiiaiiswuchse  verengte  Becken: 

a)  diirch  Neoplasmen, 

b)  durch  Knochenfrakturen, 

c)  durch.  chronisohe  Entzlindungsschwarten. 
Ilebergangsformen  von  einer  Art  zur  anderen  sind  sehr  hâufig;   aiich 

lassen  sich  nicht  aile    abnormen  Becken ,    doch    nur  einzelne  Seltenheiten, 
iinter  die  aufgefiihrten  Formen  einreihen. 

Frequenz  des  engen  Beckens. 

Was  die  Frequenz  des  engen  Beckens  anbetrifft,  so  darf  man  dièse 
nicht  nur  nach  dem  Vorkommen  schwieriger  Geburtsfâlle  beurteilen.  Man 
erhielte  dann  thatsachlich  eine  zu  kleine  Zahl.  Nimmt  man  hingegen  die 
Beckenmaasse  bei  jeder  Schwangeren  und  Gebârenden ,  berûcksichtigt 
ausserdem  noch  die  durch  Beokenenge  hervorgerufenen  Storungen  in  der 
Lagerung  der  Frucht,  ira  Greburtsverlaufe  und  die  Druckerscheinungen  ani 
kindlichen  Schâdel,  so  gehôrt  das  enge  Becken  zu  den  hitufiger  vorkommen- 
den  Geburtskomplikationen . 

Nach  den  Mitteilungen  aus  den  versohiedensten  Entbindungs-An- 
.stalten  scliwankt  das  Verhilltnis  der  engen  zu  den  normalen  Becken  wie 
15  :  85. 

In  Marbui'g  wurden  unter  3214  (ieburtsfâllen  582 ,  also  18,1  "/„  enge  Becken  ge- 
messen.  Vielleicht  weisen  die  Entbindungsanstalten  ein  etwas  gi-osseres  Kontingeut  von 
engen  Becken  auf.  Sicher  ist  dies  in  der  Marburger  Eutbindungsanstalt  der  Fall,  da 
dieser  eine  unverhâltnismassig  gi'osse  2jahl  verheirateter  Frauen  mit  engen  Becken  zur 
Einleitung  der  kiinstlichen  Friihgeburt  zugef'iihrt  wird. 

Der  Foriri  nach  verteilen  sich  die  Becken  an  Zahl  folgendermassen  :  Frequunz 
Das  rein  allgemein  verengte  Becken  mit  seinen  Unterarten  und  das  rhachi-  Foniicn 
tisch  platte  Becken  mit  seinen  Abarton  kommen  hei  weitem  am  hauiigsten 
vor  und  madien  vielleicht  zusammen  75  "/o  aller  engen  Becken  aus.  Die 
Kombination  beider,  das  allgemein  verengte  platte  Becken,  mag  weiter  in 
17  "/o  vorkommen.  Also  nur  8^/0  gehoren  der  Gesamtzahl  der  ubrigun 
Becken  an. 
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Mein  Marburger  Material  verteilt  sich  also  : 

G-leiclimassig  allgemein  verengte  Becken   und  infantile  34,3  "/o 

Rhachitische  und  einfacb  platte  Becken 43,0  „ 

Allgemein  verengte  platte  Becken 17,0  „ 

Aile  iibrigen  Becken  zusammen 5,7  „ 

Wie  verschieden  sich  dièse  Verhâltnisse  in  anderen  Gegenden  gestalten,  zeigen  die 
Mitteilungen  von  Gonner'). 

Die  lùiiifiger  vorkomnieiiden  Formen  des  engeu  Beckens. 
I.  Das  gleichmâssig  (rein)  allgemein  verengte  Becken. 

Eine  Fraii  von  auffallend  kleinem  Wuchse,  dabei  aber  vollstândig 
ebenmassigem  Baue,  bat  in  der  Hegel  ein  rein  allgemein  verengtes,  seltener 
ein  kindlicbes  ovales  Becken  aufzuweisen.  Der  Grad  der  Verengerung 
entspricbt    ungefahr    der   Grosse    der   Tragerin.     Verengerungen  starksten 

zwergbecken  Grades,  sogenannte  Zwergbecken,  sind  ausserst  selten  und  kommen  nur 
in  ganz  vereinzelten  Fallen  geburtsbilflicb  in  Betraobt,  da  Avirklicb  pro- 
portional  gebaiite  Zwerge  Raritaten  sind.  Die  meisten  auf  Zwergwiicbs 
zuriiokgebliebenen  Personen  sind  durcb  Knocbenerkrankungen  anomal 
gebildet. 

Boeckh'-)  stellt  in  einer  Arbeit  iiber  Zwergbecken  siebea  Geburtsfâlle  „proiDor- 
tionirter"  Zwerginnen  zusammen.  Wohl  nur  die  wenigsten  dieser  Personen  sind  als  pro- 
portionirte  Zwerginnen  zu  bezeichnen ,  wie  die  mancherlei  Storungen  in  der  Knoohen- 
bildung  des  Skeletts  beweisen.  Schreier^)  entband  eine  angeblich  proportional  gebaute 
Zwergin  von  ca.  72  cm  Grosse  von  einem  ausgetragenen  hydrocephalischen  Kinde  mittels 
Perforation.  Das  Becken  hâtte  die  Geburt  eines  etwas  kleineren  Kindes  zugelassen. 
S  ch  auta*)  beschreibt  das  Becken  einer  107  cm  grossen  37jâhrigen  Person.  Eine  Abbildung 
einer   ebenmâssig  gebauten  Zwergin   und  ihres  Beckens  habe   ich  nirgends  finden  konnen. 

Hanfigkeit  der  Aucli  die  mittlcren  Grade  des  rein  allgemein  verengten  Beckens,  die 

mittieren  Grades  wir  bel  sonst  wohlgebaiiten  Frauen  von  120  bis  140  cm  Hohe  finden  werden, 

sind  selten^),  wabrend  die  geringsten  Grade,  bei  Frauen  von  140  bis  150  cm, 

sebr    haufig    beobacbtet    werden.     Bei    grossen  Frauen    findet  man    dièses 

Becken  niemals. 

Da  die  Tragerinnen  dieser  Becken  zumeist  einen  feinen,  zarten 
Kiiochenbau  aufzuweisen  baben,  se  ist  das  Becken  im  Liebten  râi;mlicb 
nicbt  so  beengt,  als  die  ixussern  Maasse  es  erwarten  liessen.  Andrerseits 
kommen  allgemein  verengte  Becken  vor  infolge  auffallender  Dicke  der 
Knochen,  obne  dass  aus  der  aussern  Messung  des  Beckens  die  Enge  des 
Lichtenraumes  vermutet  vs^erden  konnte. 

Die  Form  des  rein  allgemein  verengten  Beckens  ist  die  eines  pro- 
portional gebauten  normalen  Beckens;  m;r  sind  aile  Maasse  samtlicher 
Râume  des  Beckens  gleicbmâssig  zu  klein. 

Diagnose  des  J)[q  Erkenuung  dieser  Beokenform  an   der  Lebenden   stiitzt  sicb  vor 

'verengten     allcm    auf   die  Beriicksicbtigung    des  Baus  und   der  Grosse    der  Tragerin. 

Beckens 


»)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  7,  S.  814.  ^)  A.  f  G.,  Bd.  43,  S.  349.  =)  M.  f.  G.,  Bd.  8, 
S.  116.  *)  Millier,  Lehrb.  d.  Geb.,  Bd.  2,  S.  289.  ■')  Lohlein  hat  bis  zum  .Tahre  187S' 
sieben  hierhergehorige  Becken  zusammengestellt,  von  denen  aber  die  von  Martin  (S.  41) 
und  von  Socin  (M.  f.  G.,  Bd.  31,  S.  57)  besohriebenen  wohl  auszuschliessen  sind.  Martin 
und  Fassbender,  Z.  f.  G.,  u.  F.,  Bd.  1,  1876,  S.  42. 
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Die  Abwesenheit  aller  Merkmale   einer   abgelaufenen  Knoclienerkrankiing, 

der  Nachweis  proportionaler  Verhâltnisse  des  Knochenbaues  bei  auffallen- 

der  Kleinbeit    der   Person    (130  bis  145  cm)   lassen    mit   Bestimmtheit    ein 

rein   allgemein   verengtes    Becken 

voraussagen.      Niemals    babe    ich 

ein  rein  ail  gemein  verengtes  Becken 

bei    einer    ilbergrossen    Fraii    ge-    ^Éi 

seben.       Enge    des    Scbambogens  y?ip 

iind    die    Môglicbkeit    mit    einem  i^ 

ringer     den     ganzen    Beckenein-     ' 

gangsring    abzutasten ,     die    Ver- 

kiirzung  des  queren  D^^^cbmessers 

des  Beckenausgangs  sind  die  diircb 

innere  Untersucbimg  gevvonnenen 

Beweismittel  bei  boberen  Graden 

des  allgemein  verengten  Beckens. 


2.  Das  infantile  Becken. 


12.0. 


Fig.  166.     Rein  allgemein  verei 
Marburger  Sammiung 
Aeussere  Maasse:  21.9,  24.3,  —,  15.0. 
Innere  Maasse:  11.5,  9.9,  Diam,  trac 
Beekenaiîsgang  :  Diam,  tr.  10.6. 
F.   1S71 ,    J.   Nr.   5235,   6. p.   Einl.   der  Icunstl.  Friihgeburt, 
Sepsis,  Tod  am  3.  Tage. 

Anm.  :  Fli 


Dem  rein  allgemein  vereng- 
ten Becken  zunâcbst  stebt  in  der 
Form  das  kindliche  Becken.  Je 
mehr  ich  auf  dièses  Becken  geacb-    .        „      „    ,^v,j  ^   i      •  ,  j-  «^ 

S^"^"      Anm.  :  Fiir  aile  AbbilduDgen  enger  Becken  smcl  die  Maasse 
tet    babe,    uni  SO  gewisSer  babe  icb         immer  in  derselben  Eeihenfolge  angegeben  und  zwar; 
,„,"nl,  ,-;!,„       „,      j-    J  T  T)      1  Aeussere  Maasse:  Spinae,  Cristae,  Troohant.  Conj.  ext. 

micb  uberzeagt,  dass  dièses  Becken      i„^„,,  Maasse:  conj.  diag.,  coLj.  vera. 
verhâltnismassig  baufig  vorkommt. 

Becken,  die  icb  frliber  als  rein   allgemein  verengte  ansah,  tragen  in  zahl- 
reicben   Fâllen    die    Spnren    nocb   nicht   voUendeter  Entwickeliing  an  sicb. 


Das  kindliche 
Becken 


Xach  Dancnn, 
Kdinb.  med.  .Journ.  Vol.  V,  S. 


Fit'.    1C8.     Infantiles  Becken,    miissig   u 

verenKt,     Marburger  Sammiung. 
AeusHore  Maa««o:  23.5,  27.0,  — ,  16.2. 
Innere  MauNsu:  11.5.  9.5,  Diam.  transv.  11.6. 


Das  weibliche  Becken  besitzt  in  den  Kinderjahren  nocb  keinc  Quer- 
Hpannung,  sondern  iiii  Gegenteil  eine  oljlonge  Forin.  \)q\  Scliambogen  ist 
noch    verhâltnismassig   spitz.      Bleil)t     diesc   l-'unn    im    wciteren    Lolieii  an- 
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Diagnose  des  in- 
fantilen  Beckens 


Trichterbecke 


Fig.  18!). 
Liegebecken  nach  Bdttn 


naliernd  bestehen,  so  ist  die  Beckeneingangsform  iiicht  ein  Queroval,  son- 
dern  nahert  sicli  mehr  der  runden,  ja  der  im  geraden  Durchmesser  oblongen 
Form.  Meist  verjiingen  sich  die  Beckenwande  gegen  den  Beckenausgang 
und  bilden  ein  Trichterbecken.  Dem  entspricht  auch  die  Schmalheit  der 
Hiiften,  das  geringe  Maass  fiir  die  Entfernung  der  EoUhligel.  In  einzelnen 
Fallen  fanden  sicli  die  einzelnen  Teile  der  Hliftbeine  nooh  getreunt,  nur 
durch  Knorpel  verbunden.  Aucli  die  Streckung 
des  Kreuzbeins,  wie  im  friihkindliclien  Becken 
normal,  ist  beobaohtet  worden. 

Eine  besondere  Form  des  kindlichen  Beckens  sind 
die  sogenannten  „L i  e g e  b  e  ck  en",  die  man  bei  Personeu 
findet,  die  wâhi-end  ihrer  ganzen  Entwioklungszeit  haben 
liegen  mfissen.  Die  nebensteheude  Pigur  stellt  das  von 
Biittner')  beschriebene  Liegebecken  dar. 

Eine  Verwechsiung  mit  dem  rein  allgemein 
verengten  Becken  konnte  bei  oberflachlicher 
Untersuchung  wohl  vorkommen,  denn  die  Enge 
des  Schambogens  nnd  die  leichte  Abtastbarkeit 
der  Seitenwiinde  des  kleinen  Beckens,  selbst  der 
Linea  innominata  ist  beiden  Becken  gleich.  Hin- 
gegen  ist  bei  dieser  Beckenform  das  Promon- 
torium  nicbt  so  leicht  zu  erreicben,  und  die  Distantia  trochanterica  steht 
haiiiig  in  keinem  relativen  Verhaltnisse  zu  den  iibrigen  Beckenmaassen  ; 
sie  ist  zu  klein. 

Nicbt  selten  deuten  auf  ein  kindlicbes  Becken  hin  Entwicklungs- 
milngel  in  der  Genitalsphare.  Auch  die  âusseren  Geuitalien  sind  in  der 
Ausbildung  zurlickgeblieben;  die  Behaarung  ist  mangelliaft;  die  Briiste  sind 
kindlicb  entwickelt,  und  liberdies  bieten  sich  auch  bisweilen  im  Habitus, 
in  den  G-esichtszûgen,  in  der  geistigen  Entwicklung,  in  der  geschlecht- 
lichen  Thatigkeit  Anhaltspunkte ,  die  auf  ein  Zurllckbleiben  des  Indi- 
viduums  in  kôrperlicher  Avie  geistiger  Entwicklung  auf  einer  jugend- 
lichen  Stufe  schliessen  lassen.  Wiedow')  bat  besonders  hierauf  auf- 
merksam  gemacht. 

Die  dem  infantilen  Becken  eigene  Verjiingung  im  unteren  Becken- 
raume  macht  dièses  Becken  nicht  selten  zu  einem  sogenannten  Trichter- 
becken, eine  Beckenform,  die  in  geringerem  Grade  beim  rein  allgemein 
verengten  Becken,  in  ihrer  ausgepragtesten  Form  beim  kypho-skoliotischen 
Becken  vorkommt. 

Die  Verengerung  des  Beckenausgangs  zeigt  sich  mit  wenigen  Aus- 
nahmen  besonders  im  queren  Durchmesser,  withrend  eine  Yerengerung  im 
geraden  Durchmesser  nur  bei  bestehender  Kreuzbein-Steissbeinankylose 
Ton  geburtshilflicher  Bedeutung  werden  kann. 


')  C.  G.  Biittner,  Bescbreibung  des  inneren  Wasserkopfs  und  des  ganzen  Beiu- 
kôrpers  einer  von  ihrer  Geburt  an  bis  ins  31.  Jahr  krank  gewesenen  Person  weiblichen 
Geschleohts,  Konigsberg  1873.  —  Leisiuger,  Anatomische  Bescbreibung  eines  kindlichen 
Beckens  etc.,  In.-Diss.,  Tiibingen  1847.  —  Weiss,  Gebui-t  bei  hochgradig  allgemein  ver- 
engtem,  platten,  kindlich-atroishischen  Becken,  I.-Diss.,  Marburg  1877.  —  Carbonelli, 
M.  f.  G.  u.  G.  1895,  Bd.  1,  S.  369.  =)  Verb.  d.  d.  Ges.  f.  Gyn.  IV,  Bonn,  S.  220  und 
VII,  Leipzig,  S.  394. 


Das  Trichterbeoken. 
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Das  Trichterbeoken  hat  in  neuerer  Zeit  wieder  luehr  Beachtuug  ge- 
funden^).  Icli  g'iaube,  es  wird  ihm  in  praktisclier  Hinsicht  eine  zii  grosse 
Bedeutung  beigelegt.  Die  Zabi  der  Becken,  bei  denen  das  Hauptbindernis 
fiir  deu  Durcbtritt  des  Kindes  aiisschliesslicb  oder  hauptsâcblicb  im 
Beckenausgange  liegt,  ist,  die  kj-photiscben  Becken  ausgenommen,  doch 
sebr  gering. 

Eine   relative  Veren^eruno-    des  Beckenausgangs   darf   der  Arzt    ver-    oiagnose  des 

~  -  Trichterbeckens 

muten  bei  bestebender  Lumbalkyphose ,  bei  einer  Person  mit  auffallend 
kindlicbem  Habitus,  bei  scbmalen  Hiiften  und  wenn  bei  der  ausseren 
Beckenmessung  das  Maass  fllr  die  Trocbanteren  anffâllig  unter  der  Norm 
bleibt. 

Dann  liberzeuge  man  sich  durcb    eine    direkte  Messung    des  Becken- 
ausgangs,   ob    der   Licbtenraum    der   Tiibera    iscbii    unter    9    cm    sich    ver- 
engert  hat  und  behandle  den 
Eall,  wie  das  zu  erwartende 
G-rôssenverhaltnis  es   an  die 
Hand  giebt. 

Wird  die  Beckeuaus- 
gangsverengerung  erstim  Be- 
ginne  der  Greburt  bemerkt, 
so  beglinstige  man  den  Ge- 
burtsverlauf  mit  vorangehen- 
dem  Kopfe.  Zumeist  wird 
die  abnorme  Eorm  des 
Beckens  in  der  allgemeinen 
Praxis  erst  gegen  En  de  der 
Greburt  diagnosticirt.  Wàh- 
rend  der  Kopf  durcb  den 
etwas  geraumigeren  Becken- 
eingang  leicht  hindurcbge- 
rlickt  ist,  bleibt  er  in  der 
Beckentiefe,  ôfters  die  Scham- 
spalte    mit    seinem    unteren 

Segmente  bereits  auseinanderdrângend,  trotz  krâftiger  Anwendung  der  Bauch- 
presse  unbeweglich  stehen.  Der  untersuchende  Einger  kann  nur  mit  Miihe 
zwischen  Kopf  und  tuber  iscbii  in  die  Hôhe  dringen;  er  fllhlt,  der  Kopf 
ist  eingekeilt.  Eine  Verwechslung  mit  tiefem  Querstande  kommt  gewiss 
ofters  vor.  Eine  genaue  Kontrolle  des  Standes  der  Fontanellen  siohert 
vor  diesem  Irrtum. 

Legt  der  Arzt  unter  solchen  Umstanden  die  Zange  an ,  so  wird  er 
bald  durcb  den  unerwarteten  Widerstand  auf  die  Eigenheit  des  Beckens 
aufmerksam  gemacht. 

Unter  3677  Goliurten  der  Marburger  Entbiudungsaastalt  mit  650  engcn  Beckcu 
faiidcn  sich  14,  bei  denen  der  Beckenausgang  verengt  war  (Trichterbeoken).  Nur  eine 
fjeburt  ondete  gpontan,  eine  unter  Znbilfeiiahmo  des  Ritgen'schen  HandgrifFs,   eiue  als 


[•ichterbecken.  Marburger 
:  Maasse;  24.0,  28.0,  —,  17.2. 
Maasse:  13.4,  11.6,  Diam.  tr. 
ausgang;  Diam.  trans.  9.0. 


')  Klien,  M.  f.  C.  u.  (;.,  P,.l.  2,  S.  IW  u.  C.  f.  G.  188ii,  S.  1B22.  —  Waltlicr, 
In.-Diiw.,  Giessen  1894.  —  .leiiny  Weyernmnn,  Jn.-Diss.,  Leideii  18f»5.  —  Srliudt, 
Kin  Beitrag  zur  Lehre  voni  Tricliterbecken,  In.-Diss.,  Marburg  1896. 
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spontané  Frûhgeburt  ohne  Eingriff.  In  den  ûbrigen  11  Fâllen  wurdc  5  mal  die  kiinstliclie 
Friibgeburt  eingeleitet,  4  mal  die  Zange  angelegf,  Iraal  der  Geburtsstuhl  gebraiicht,  Imal 
perforirt. 

Ausser  dem  perforirten  Kinde  gingen  nocb  vier  in  und  bald  naoh  der  Geburt  zu 
Grunde. 

3.  Das  rhachitisch  platte  Becken. 

Den  grôssten  Einfluss  auf  die  Form  des  Beckens  hat  die  englische 
Krankheit,  Ehachitis.  Statt  dass  zu  der  Zeit,  in  der  die  Kinder  das 
Laufen  lernen,  die  Knochen  bereits  einen  Festigkeitsgrad  aufweisen,  der 
eine  starkere  Belastung  gestattet,  bleiben  sie  iiber  die  Zeit  hinaus  weich 
und  geben  dem  Drucke  der  Last  und  dem  Muskelzuge  nach. 
veriinderungen  Indem  cine  ausserordentlich    starke    Entwicklung    der    Knorpelzellen 

skeiett  stattfindet,  wodurcb  die  Epipbysen  in  auffallender  Weise  verdickt  werden, 
wahrend  die  Verknocberung  der  Eëhrenknocben  zuriickbleibt ,  wird  die 
abnorme  Biegsamkeit  des  Skeletts  herbeigeflihrt.  Durch  die  Beeintrachti- 
gung  des  Knoohenwacbstums  bleiben  einzelne  Knochen  aucb  in  ibrem 
Langswacbstum  zuriick,  nebmen  perverse  Formen  an.  Das  Skeiett  in  toto 
bleibt  kleiner. 

Ausser  den  spater  zu  beschreibenden  Verânderungen  am  Becken  bietet 
das  knocberne  Geriist  niancberlei  Storungen,  die  den  Arzt  leicbt  auf  eine 
in  der  Jugend  abgelaufene  Rhacbitis  binweisen  werden.  Am  Schadel  die 
Eolgezustiinde  einer  Craniotabes,  breites  Vorderbaupt,  breite  Stirn,  dellen- 
fôrmige  Einbuobtung  an  der  Stelle  der  grossen  Fontanelle.  Kurzer  Hais. 
Breite  Scbultern.  Kielartig  siob  im  iSternum  zuspitzender  Brustkasten 
(Hubnerbrust)  oder  aucb  Einziebung  des  Sternums.  An  den  Uebergangs- 
stellen  der  knoebernen  Telle  der  Eippen  zu  den  knorpeligen,  knotenfôrmige 
Auftreibungen  der  Knorpelmasse  (rhacbitiscber  Rosenkranz).  Scbweifuug 
der  Vorderarme,  besonders  aber  die  bekannte  starke  Kriimmung  der  Uuter- 
extremitaten  (0-Beine,  Sâbelbeine).  Auftreibung  der  Knochenepiphysen 
des  Hand-  und  Fussgelenks  (Biswucbs,  Zwiewucbs,  Doppelglieder). 

Nicht  unerwâhnt  will  ioh  lassen,   dass  ioh  mehrere  Maie    bei  ganz  bestimmten  An- 
gaben,  die  Schwangere  habe  in  der  Kindheit  Ehachitis  gehabt  und  erst  im  4.  Jahre  laufen 
gelemt,  doch  keine  nachweisbaren  Verânderungen  am  Becken  habe  bemerkeu  konnen. 
Verânderungen  J)[q  typischcn  Verânderungen  am  Becken  werden  teils  durch  die  liber- 

massige  Ausdebnung  der  Darme  im  grossen  Becken  hervorgerufen,  wodurch 
die  Darmbeinscbaufeln  eine  stark  abgeflachte  Stellung  erhalten,  teils  durch 
die  Rumpflast,  wodurch  bei  aufrechter  Stellung  des  Kindes  die  Wirbel- 
saule  der  Symphyse  naher  gerlickt  und  das  Kreuzbein  zwischen  den  G-e- 
lenkflachen  der  Symphysis  sacro-iliaca  weiter  nach  unten  geschoben  und 
so  gedreht  wird,  dass  die  untern  Partien  des  Kréuzbeins  nach  hinten  zu- 
riicktreten.  Aucb  der  Zug  der  Oberschenkelmuskulatur  muss  mit  berlick- 
sichtigt  werden,  indem  durch  ihn  die  Darmbeinscbaufeln  nach  aussen  und 
unten  gezogen  werden. 

Das  Endresultat  dieser  krankhaften  Verânderungen  im  Becken  ist  die 
typische  Form  des  rhachitisch  platten  Beckens,  wie  solche  in  der  folgenden 
Figur  dargestellt  ist. 

Die  Darmbeinscbaufeln  liegen  flach  dem  Becken  an.  Die  Entfernung 
der  Spinae  il.  ant.  ist  fast  so  gross  wie  die  der  Cristae. 


Becken 


Rhachitisclies  Becken. 


299 


.achitisches  Becken.    Marburger  Samralung. 
Aeussere  Maasse:  35.2,  26.0,  — ,  16.0. 
Inuere  Maasse:     9.0,     7.8. 


Die  Beckeneingangsfigur  zeigt  Biskuit-  bis  Kartenherzform.  Das 
Promontorium  ist  der  Symphyse  genahert ,  die  Conjugata  vera  verengt. 
Verdickimgen  des  Symphysenknorpels,  die  an  der  hintern  Flache  der  Scham- 
fuge  Prominenzen  biklen,  -ss:=-    ^  ^  „„__., 

konnen  den  geradenDiarch- 
messer  des  Beckenein- 
gangs  noch  wesentlich  ver- 
kleinern  helfen.  Die  Quer- 
spanniing  des  Beokenein- 
gangs  ist  vergrôssert.  Die 
Kreuzbeiiiwirbel  treten  in 
der  KrenzbeinaushokliTng 
nicht  soweit  zurûck,  wie 
beim  normalen  Becken, 
sodass  die  schône  Aus- 
hohlung  des  Krenzbeins 
verschwindet,  oder  gar 
zii  einer  convexen  Her- 
vorragung  der  Wirbelkorper  in  das  Lvimeu  der  Beckenmitte  fuhrt.  Oefters 
tritt  auch  der  erste  Kreuzbeinwirbel  nocb  derart  kervor,  dass  er  mit  dem 
zweiten,  dem  zurliektretenden,  eine  hervorragende  Leiste  bildet,  die  einen 
zweiten  Vorberg  darstellt  (doppeltes  Promontorium). 

Beckenmitte  und  Beckenausgang  erweitern  sich  bedeutend,  und  es 
giebt  daher  keine  Beckenform,  bei  der  die  Tubera  ischii  so  weit  ausein- 
anderweicheu,  bei  der  der  Sckambogenwinkel  so  gross  ist,  als  beim  rhachi- 
tiscben  Becken. 

Samtliche  Knochen  eines  rhachitischen  Skeletts,  besonders  aber  die 
Beckenknochen,  zeigen  eine  auffallende  Dicke,  oftmals  Plumpheit,  und 
zeichnen  sich  durch  ihr  bedeutendes  G-ewicht  aus  ;  seltener  sind  sie  atrophisch. 

Wie  oft  das  rhachitische  Becken  als  angebornes  zu  betrachten  sei, 
ist  noch  nicht  festgestellt.  Gewiss  ist  dies  viel  hâufiger  der  Pall,  als  man 
annimmt  '),  obwohl  sich  bei  vorhandener  mlitterlicher  Ehachitis  beim  Kinde 
in  den  ersten  Lebensjahren  gewiss  hâufig  genug  dieselben  Ernahrungs- 
stôrungen  wiederholen,  deren  Vorhandensein  seiner  Zeit  die  englische 
Krankheit  der  Mutter  hervorrief. 

Ein  exquisites  Beispiel  kann  ioh  referiren,  indem  ein  durch  Seotio  caesarea  e  cor- 
poro  rhachitico  entnommenes  Kind  ausgesprocheue  Zeiohen  der  Rhaohitis  mit  zur  Welt 
brachte  (1889  J.  Xr.  249):  Kiirze  der  Glieder  im  Verhâltnis  zum  Rumpf;  breiter  Kopf 
mit  Ossifikationsdefekten ,  eingedriickte  Nasenwurzel;  untere  Extremitaten  verkriimmt ; 
Schilddriise  stark  geschvvollen.     Dasselbe  beschreibt  Herzfeld-). 

Die  innere  Untersuchung  rauss  nachweisen:  die  grosse  Weite  des 
Schambogens,  die  Verdickungen  an  der  Symphyse,  die  Anniiherung  des 
Vorbergs  bei  Vergrosserung  des  queren  Durchmessers  des  Beckeneingangs, 
die  eigentiimliclie  Stellung  der  Kreuzbeinwirbelkorper  zu  einander,  die  Ab- 
weichung  dei-  Jtichtung  des  Kreuzbcins  nach  hinten  und  die  haufig  hierdurch 
herbeigefuhrte  Abknickiing  des  Steissbeins  gegen  den  letzton  Kreuzl)cin\virbel. 


0  Kehrer,  Arch.  1'.  (iyn.,  Ii(l.  ."i,  S.  55.  — 
>)  C.  f.  fr.  1894,  Nr.  18,  S.  432. 


Kolili 


A.  r.  (t,    l!d.    11,  S.  173. 
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Pathologie  der  Geburt. 


4.  Das  allgemein  verengte  (rhachitisch)  platte  Becken. 

Jugendliche  Individuen ,  die  die  englisclie  Kraukheit  uberstanden 
habeii,  bleiben  in  der  Entwicklimg  ihres  Skelettes  zuriick  und  erreicben 
in  der  Eegel  nicht  die  Grosse,  die  sie  gemâss  ihrer  Abstammung  vou 
wohlgebauten  Eltern  erlangt  haben  wiirden,  falls  sie  gesund  gebliebeu 
waren. 

Die  Rhachiticae  sixid  daber  im  Durcbscbnitt  kleiner  als  andre  Frauen. 
Trat  aber  die  Rhachitis  sebr  heftig  auf,  lernten  die  Kinder  erst  im  5.  bis 
7.  Jabre  wieder  laufen,  so  bleiben  die  BetrofFenen  bisweilen  so  in  der 
Orôssenentwicklung  zuriick,  dass  sie  eine  auffallend  kleine  Statur  bebalten. 
Natlirlicb  kônnen  die  gleichen  DifFormitaten  aucb  zustande  kommen, 
wenn  ein  Kind,  das  elterlicber  Abstammung  gemass  an  und  fiir  sicb  scbon 
klein  geblieben  ware,  an  der  Ebacbitis  erkrankt. 

Es  ist  nicht  ohne  Intéresse,  die  Grôssenverhâltnisse  der  Frauen ,  die  eines  von  den 
bisher  besprochenen  Becken  tragen,  nebeneinander  zu  stellen. 
Wir  fanden  ')  bei  Frauen 

mit  plattem  Becken,  ohne  deutliohe  Spuren  der  Rhachitis,  eine  Durch- 

schnittsgTosse  von 156,4  cm 

mit  plattem  Becken,  ausgesproohener  rhachitischer  Abstammung   .     .     149,5     ,. 

mit  gleichmâssig  allgemein  verengtem  Becken 148,0    ^ 

mit   allgemein    verengtem    Becken    und    angeblich    voraus-  t 

gegangener  Rhachitis,    ohne   dass   deutliohe  Spuren  zu-  I 

rûckgebheben 145,25         147,0    ,. 

mit     allgemein    verengtem    Becken    deutlich    rhachitischer 

Abkunft '      142.9    ,. 

Der    Habitus    dieser    Personen 
■j  kann,  wie  die  vier  Abbildungen   (172 

"     ^  bis  175)  zeigen,  dabei  sebr  verscbieden-  %^f 

artig  sein.  -^^ 

Ausser  den  Veranderungen ,    die 
die    englische    Krankbeit    am   Becken 
)    1     hervorgerufen ,     kommen     in     solcben 
Fallen  nocb  die  binzu,  die  sicb  durcb 
j    ■     die  auffallende  Kleinbeit   des  Skeletts         .. 
ergeben,  und  dièse  Komplikation  bringt        /, 
die   Form    des   allgemein   vereng- 
"'        ten  platt   rbacbitisclien   Beckens 
/  hervor. 

Dièse    Form   des  Beckens  ist  zu 
/  erwarten  bei  einer  Frau,  die  die  Zeicben 

ilberstandener    Rliacbitis    deutlich    an 
sicb    tragt    und    auffallend    klein    ge-      ^•BBE-^-^'^^aB^ 
„  „  u-^     V  ■    blieben  ist.  „.     ,.,     „„k-,      k  ■ 

Fig.  172.  H.abitusbci  .  I  ig.    Ii3.      Habitus    bei 

rhachitisch  allgem.  Bel  der  inncm  UnterSUcbung  wird     rhachitisch  allgemein 

îsVs'xNr.g^Gfiiss';^?^    man  den  Yorberg  sebr  leiclit  erreicben    i8'88,7.A'f.66.Gr8s!e"mcm. 
Conj.  vera  5.6.  Sectio    xxnd    liberdies    die    Linea    innominata    Conj.  vera  9.0.  Einieitung 

caesarea.  i      •  n  • .  i.       i  i      j.  i   ..  t\  <î«''  kUnstl.  Frilhgeburt. 

NacheinerPholographie.    DClderSeitS    gut    abtastCn    konnen.      Das      Kach  einer  Photographie. 


•)  Weidenmiiller,  Zur  Statistili  des  engen  Beckens,  Id.-D..  Marburg  1895,  S.  28. 
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Becken  bietet  ausserdem  die 
nicht  zu  verkennenden  Spuren 
rhachitisclier  Knochenveran- 
dermig. 

Der  Clrad  der  Vei'enge- 
rung  kann  sehr  bedeiitend  sein, 
undEinleitung  der  kiinstliclicn 
Friihgeburt,  Perforation,  Kai- 
sersclmitt  sind  die  Operationen, 
die  nicht  selten  notwendig 
werden. 

Die  Abbildungen,  Fig. 
179iind  180,  stellen  die  Becken 
zweier  nacb  Ausfiihrung  des 
Kaiserschnitts  Verstorbener 
dar. 

Die  hôchsten  Grade  der 
Verengeriing  kommen  bei  den 
improportionirten       (rhachiti- 
schen)  Zwerginnen  vor.    Wohl  çJfgt'Jn,"^, 
die    SIehrzalil    der    als    Zwer-  knapp 

ginnen   beschriebenen   Personen,    die    : 
haben,  gehôren  hierher. 

Boeckh')    berichtet    ûber   6    derartige    Geburten, 
nicht 


Becken  nn- 

proportionirter 

Zwerginnen 


'.0.     Sectio 

eburtshilfliches  Interesse  gewonnen 
Seine   Litteraturangaben    sind 


Kilt.  176  lii»  17S.     IlaliilciH  einiT   nn  prop  ortionirt( 
Nach  Ilo.-ckh,  A.  f.  C...  IM.  43,  S.  :iC7. 


')  A.  f.  (>.,  li'l.  43,  S.  3fiO. 
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Die  vorhergehenden  Abbildungen  stellen  eine  in  der  Heidelberger  Klinik  von  K  e  li  r  e  r  ') 


entbundene  Zwergin  dar  von  97  cm  Lange. 
Conj.  ext.  14,0,  Conj.  diag.  7,0,  Conj.  v.  5,5. 
liche  Abortus  gewahlt. 

Wird  das  eben  bescliriebene 
Becken  noch  dureh  kypho-skolio- 
tiscbe  oder  lordotische  Verkrlim- 
mungen  der  Wirbelsaule  komplizirt, 
so  entsteben  sebr  auffâllige  Veruii- 
staltungen  des  Beckeiieingangs,  wie 
solcbe  Breiskj'^)  und  Leopold') 
genauer  bescbreiben. 

Wenn  Kinder  trotz  auffallender 


Becken:    Spin.  20,0,  Cist.  18,5,   Troch.  25,0, 
Als  Bntbindungsmethode  wurde  der  kiinst- 


Fig.  179.   Allgemein  verengtes  platt  rl 
tisches  Becken.     Sammlung  der  Marburger  Anstalt. 

Durch   die    feine  Linie    ist   die  Kontur  eines  nor- 
malen  Beckens  angegeben.     (^|4  nat.  Gr.). 
AeussereMaasse  :  22.0,  24.6,  28.2,  12.6  (15.3  a.d.Lebenden) 
]nnere  Maasse:  6.0,  B.l. 

H.  1886,  .J.  Nr.  70;  130  cm    hoch  ,    ausgesprochen 
rhaetiitischer  Bau.     Sectio  caesarea. 


Pig.180.   Allgemein  verengtes  platt  rl 
tischesBecken,    starkste  Verengung.    "k  n.  G 

Marburger  Sammlung. 
Aeussere  Maasse:  22.5,  23.4,  25.4,  12.0. 
Innere  Maasse:  8.6,  6.2,  Diam.  Iransv.  10.8. 
Beckenausgang  :  Diam.  transv.  11.7. 
Gescbenk  aus  Cassel.     Erste  Geburt  durch   Perf» 
ration  beendet,  zweite  durch  Kaiserschnitt.     Tod. 


Das  pseudo-    Erweichung  der  Becken knochen  dennocb  aufrecbt  zu  steben  imd  geben  im- 
Beckeu       stande  sind,    dann    koramt   es    unter    Umstanden    zu    einer   so  bedeiitenden 


Fig.  181.     Pseudoosteomalacisches  Becken. 

Nach  Clausius.  In.-Diss.,  Heidelberg  1834  u.  F.  C.  Naegele,  Das  schrag  verengte  Becken, 

.S.  86,  T.  XII  u.  XIII. 

0  A.  f.  G.,  Bd.  43,  s.  363.     ^)  Zeitscbr.   d.   Ges.   der  Wiener   Aerzte,    Jahra 
1865.     ^)  Das  skoliotisch  und  kyphoskoKotiscb  rhacbitisohe  Becken,  Leipzig  1879. 
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Eindrlickung  der  Pfannengegend  und  zii  einem  derartigen  Vor-  luid  Herab- 
treteu  des  Vorbergs,  dass  die  Beckenform  viel  Aehnlichkeit  mit  deai  spater 
bescliriebenen  osteomalacischen  Becken  bekommt;  man  nennt  deshalb  dièse 
Beckenform    das    pseudo  osteom  al  acische  Becken  *). 


5.  Das  einfach  platte  Becken. 

Auch  das  Becken  nicht  von  der  engliscben  Krankheit  befallener 
Kinder  kann  eine  Abplattimg  von  vorn  nach  hinten  erfabren,  sodass  eine 
Annâherung  des  A^orbergs  an  die  Symphj'-se  erfolgt  und  die  Querspannung 
des  Beckeneingangs  ziTnimmt. 

Die  erste  Kenntnis  von  diesem  Becken  schreibt  man  De  venter  zu  und  bezeichnet 
es  auch  heute  nooh  vielfach  als  Pelvis  plana  Deventeri. 

Schauta-)  hat  dièse  Angabe  mit  Eeclit  in  Zweifel  gestellt.  Betscliler'')  scheint 
der  erste  gewesen  zu  sein,  der  das  nicht  rhachitisch  platte  Becken  bestimmt  vom  rhachi- 
tischen  abzweigt.  Miohaelis*)  hat  das  Verdienst,  den  Typus  dieser  Beckenform  geuau 
festgestellt  und  es  in  das  Sj'stem  eingereiht  zu  haben. 

Dièses  Becken  kommt  vielleiclit  dadurch  zustande,  dass  Kinder  schou 
friihzeitig  zum  Tragen  schwerer  Lasten,  zu  anhaltender  sitzender  Bescbâf- 
tigung  veranlasst  werden. 

Da  bei  der  Entwickhing  dièses  Beckens  aile  ursâchlichen  Momente, 
die  dem  rhachitiscben  Becken  seinen  eigentiimlichen  Charakter  geben, 
fehlen,  so  findet  sich  bei  sonst  normalem ,  bisweilen  sogar  reclit  scbonem 
Korperbaue,  nur  eine  Annâherung  des  Kreuzbeins  an  die  SJrmph}^se,  und 
zwar  findet  dièse  Annâherung  in  jeder  Hohe  des  Beckens  gleichmâssig 
statt,  wiihrend  beim  rhachitiscben  Becken  die  Beckenmitte  und  der  Becken- 
ausgang  wesentlich  weiter  werden. 

Aeusserlich  kann  inan  einer  Erau  niemals  das  einfach  platte  Becken 
ansehen,  ja,  man  ist  ûberrascht,  unter  Umstanden  bei  einer  schon  gebauten, 
Hclilank  gewachsenen  Person  eine  nicht  unbetrachtliche  Abplattung  zu 
finden,  die  zu  eingi-eifenden  geburtshilflicheu  Entbindungsverfahren  Ver- 
anlasHung  giebt.     Auch  Michaelis^)  giebt   an,    dass  die  ilussern  Maassc 

')  Litzinann,  Die  Formen  des  Beckens.  S.  92.  ^)F.  Muller's  Handb.  d.  Geb., 
Bd.  2,  S.  299.  ";  Annalen  d.  Klin.  Austalten  der  Univ.  zu  Breslau  etc.,  Breslau  1832, 
Bd.  1,  S.  23  und  Breslau  1834,  Bd.  2,  S.  31.  ')  Das  enge  Becken,  herausgcgeben  von 
Litzmaiin,  2.  Aufl.,  Leipzig  1865,  .S.  127  u.  130.  —  Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens, 
inubctiondere  des  engcri  weiblichen  Beckens,  Berlin  1834,  Bd.  2,  S.  31. 
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Diagnose  des 

einfach  platten 

Beckens 


Einfach  plattes  Beeken.    Marburger  Sammlung.    ^[4 
Aeussei-e  Maasse:  28.6,  30,9,  —,  13.8. 
lunere  Maasse:  ob.  8.9,  6.4,  Diam.  transv.  13.4. 
Doppelt.  Prom.:  unt.  9.0,  7.0. 
Beckenausgang:  Diam.  transv.  10.9. 

Ueber  den  Geburtsverlauf  nichts  bekannt. 


Fig.  184.     Durclischnitt  ein 

Nach  Furst,  A.  f.  C4. 

P—S  Anatomîsche  Conj.  vera 

P—s   Gebimshilfliche  Conj.  v. 


3S  einfacli  platten  Bec 
Ed.  7,  S.  107,  Taf.  II. 

des  oberen  Promont.  10.1 
des  oberen  Proniont.     9.6 


p — S  Anatomisehc  Conj.  vera  des  nntere: 
2i — s'  Geburtshilfliche  Conj.  v.  des  nntere 


Promont. 
Promont. 


zu  iinbedeutencl  von  de- 
nen  eines  norraalen 
Beckens  abweichen,  um 
irgend  einen  Anhalt  flir 
die  Diagnose  zu  ge- 
wahren. 

Bei  der  innern  Unter- 
suchung  erreicht  man 
den  Vorberg,  findet  ihn 
nicht  selten  tiefer  in  das 
Beeken  berabgetreten. 
Aticli  das  doppelte 
P  r  0  m  0  n  1 0  r  i  u  m  findet 
sich  relativ  hiliifig  beim 
einfacb  platten  Beeken. 
'  Die  Verknoclierung  zwi- 
schen  dem  ersteu  und 
zweiten  Wirbelkorper  ist 
nicbt  eingetreten ,  viel- 
mehr  befindet  sich  zwi- 
schen  beiden  eine  Knor- 
pelplatte,  die,  wie  die 
oberhalb  des  ersten 
Kretizbeinwirbels  gele- 
gene ,  scharfer  in  die 
Beckenhôhle  hervorragt. 
Sonst  bietet  aber  das 
Beeken  keinerlei  Ver- 
anderungen,  die  es  dem 
rhacliitischen  oder  dem 
allgemein  verengtenBek- 
ken  zugehôrig  soheinen 
liessen. 

Das  einfacli  platte 
Beeken  ist  nicht  se  haii- 
fig  als  das  rhachitische. 
Gewiss  werden  Beeken 
rhachitischer  Abstam- 
mung,  sobald  die  Khachi- 
tis  nur  sehr  oberflachliche 
Difi'ormitâten  hervorge- 
bracht  hat,  mit  dem  ein- 
fach platten  Beeken  ver- 
wechselt. 

Ja,  es  ist  sogar  der 
Zweifel  ausgesprochen, 
ob  nicht  aile  „  einfach 
platte  Beeken"    schliess- 


Das  enge  Beoken  in  der  geburtshilflichen  Praxis. 
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lich  doch  auf  die  Einwirkung  der  Ehachitis  zuruckzuftihren  seien.  F  ri  t  s  c  h  ') 
deiitet  auf  die  grossen  Unterscliiede  Hn,  die  das  rhachitische  Becken  in 
seinen  Formeu  nacliweislich  bietet  und  schliesst  daraus,  dass  auch  die  ein- 
fache  Âbplattuug  des  Becltens  eineii  der  geringsten  Grade  rhacliitischer 
Beckenerkranlîung  darstellen  konne. 

Ich  batte  Gelegenheit,  eine  Pran  zu  entbinden  und  an  der  Lebenden,  wie  am  Ske- 
lette  ein  Becken  zu  untersuohen,  das  in  ausgepragtem  Maasse  der  Porm  des  einfaoben 
Beckens  angehorte  und  keinerlei  rhachitische  Erscheinungen  aufwies,  wabrend  naohweis- 
lich  die  Frau  an  einer  sohweren  Form  der  Rhacbitis  erkrankt  gewesen  war  (1894.  .T. 
Nr.  156)=).     Siebe  Fig.  185. 

Die  Diagnose  an  der  Lebenden  ist  bislaer  in  der  Eegel  dadurch  ge- 
stellt  worden,  dass  man  neben  der  Abplattung  den  Mangel  rhachitiscber 
Skelett-  und  Beckenverande- 
rtingen  nachwies.  Ob  man 
dabei  das  richtige  getrofFen, 
ist  sehr  fraglich''). 

Ob  sich  die  Autoren  der 
meisten  Lebrblicher,  die  die 
Frequenz  des  einfach  platten 
Becliens  weit  iiber  die  des 
rhacliitischen  setzen,  nur  auf 
die  Autoritat  Michaelis' 
stiitzen  oder  eigne  Unter- 
suchungen  gemacht  haben,  ist 
nicht  gesagt.  Wenn  man , 
wie  es  an  der  Marburger  An- 
stalt  gescbieht,  bei  jeder 
Scbwangern,  unter  Benutzung 
der  Anamnese,  eine  genaue 
Abtastung  des  Beckens  vor- 
ninimt,  so  tritt  die  Zabi  der 
einfach  platten  Becken  sehr 
zuriick  gegeuiiber   der  Zabi   der   rhachitischen   Becken. 

Auch  die  Marburger  Beckensammlung,  deren  Hauptzahl  aus  jener  Zeit  stammt,  wo 
noch  zahireiebe  Frauen  jeglichen  Baues,  aucb  viele  mit  normalem  Becken,  am  Kindbett- 
fieber  starben,  enthâlt  unter  127  Becken  nur  11  einfach  platte,  gegeniiber  34  rhachitiech- 
platten,  21  rein  allgeraein  verengten  und  28  normalen. 

Das  einfach  platte  Becken  kann  fiir  das  Maass  der  Conjugata  vera 
eine  sehr  kleine  Zahl  aufweisen.  Das  in  Fig.  185  abgebildete  Becken 
besitzt  eine  Conj.  vera  von  7,6  cm;  an  der  Lebenden  batte  ich  Gelegen- 
heit eine  Verengerung  bis  auf  7,0  cm  zu  sehen  (1893,  J.  Nr.  270). 


.186.      Einfach  plattes  Beoken  eine 
weislicli  an  schwerer  Rliachiti 
Aeussere  Maasse:  22.6,     28.0,     32.0,     16.7 
Innere  Maasse  : 

Beclîeneingang:  Conj.  v.     7.6,  Diam.  ti 
Beckenmitte  ;  „        „    10.0,       „         ., 

Beckenausgang:      „       „      9.7,       „         „ 


einfach  platten 
Becken 


Das  (îiifi-c  Keckeii  iii  (Icr  scburtshilfliclien  Praxis. 

Die  bislier  besprochenen  Beckenformen,  einige  anhang.sweise  mit  auf- 
genommene   abgerechnet,   sind    die   der   alltagliohen   Praxis,    wilhrend   die 


')  Klinik  der  geb.  Opor.,    Ifalle  1870,   S.  253.     -)  Z.  C.  (i.  u.    (i.,    lid.  32,  S.  ;iGl. 
«)  cbenrl.  S.  364.  —  Knapp,  A.  f.  (>.,  Bd.  51,  S.  491  u.  S.  584,  Nr.  2. 

Ah  I  risld,  I.ohrl).  il.  Onb.  20 
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weiter  unten   zu  besprechenden  Seltenheiteii  sind,    die   nicht  jedem  Arzte 
iinter  die  Hande  kommen. 

Es  erscheint  mir  daher  zweckmassig,  an  dieser  Stelle  die  Lehre  vom 
engen  Becken  nach  ihrer  praktischen  Seite  zunâclist  abzuhandeln.  Ich 
beg'iiine  mit  der 

Beckenmessung. 

Beriicksichti-  JT'tir    die   Erkennung    der   Beckenform    ist    die    Beriïclvsichtigung    des 

^"ffijrptrbans™  Baues  der  Frau  im  allgemeinen  und  die  Betraohtung  einzelner  Kôrperteile 
im  Besonderen  von  grôsster  Wichtigkeit.  Der  Arzt  muss  lernen,  aus  dem 
Habitiis  der  Trau,  aus  den  Proportionen  der  einzelnen  Kôrperteile  zum 
Ganzen  nnd  untereinander  die  Art  der  Beckenanomalie  mindestens  zu  ver- 
muten.     Der  Gelibte  kann  sie  schon  ziemlich  bestimmt  voraussagen. 

Es  sei  Mer  darauf  hingewiesen,  wie  nûtzlioli  die  Beachtuug  der  Form  der  Michae- 
lis'schen  Raute  (siehe  S.  93),  da  dièse  fiir  verschiedene  Beckenformen  nicht  unwiohtige 
Abanderungen  zeigt'). 

Die  Entscheidung  uber  die  Eorm  des  Beckens  hângt  aber  von  der 
Beckenuntersucbung  und  Beckenmessung  ab. 

Dièse  gewiehtige  geburtshilfliche  Vornahme  besteht  in  einer  aussera 
und  in  einer  innern  Manipulation.  Sie  bezweckt  Eorm  und  Eaumlichkeit 
des  kleinen  Beckens  festzustellen,  um  unter  Berucksicbtigung  des  Kindes 
abwilgen  zu  kônnen,  wie  die  Geburt  voraussichtlioh  verlaufen  wird,  oder 
welche  Massnabmen,  um  die  Entbindung  so  gliicklicb  wie  môglich  zu  leiten, 
sich  notwendig  machen. 

Wie  die  aussere  Beckenmessung  vorzunebmen ,  ist  Seite  y2 
beschrieben.  Die  Scblussfolgerungen  aus  den  gewonnenen  âussern  Maassen 
auf  den  innern  Beckenraum  baben  nur  im  grossen  und  gauzen  einen  Wert. 
Aufklarung  liber  geringfiïgigere  Veranderungen  im  kleinen  Becken  dlirfen 
wir  nicbt  erwarten.  ïïingegen  pflegt  die  aussere  Messung  mit  ziemlicher 
Bestimmtbeit  den  Verdacht  auf  ein  enges  Becken  zu  wecken  und  uns  zu 
einer  genaueren  innern  Untersucbung  zu  veranlassen. 
Die  innere  gel    der   inucm  Beckenmessung   soll  vor   allem  die  Eorm   des 

Beckens  und  der  Grad  der  Verengerung  festgestellt  werden.  Welche 
Zeichen  fiir  die  Bestimmung  der  Form  des  Beckens  zu  verwerten  und 
welcbes  die  wicbtigsten  sind,  habe  ich  bei  der  Beschreibung  eines  jeden 
Beckens  angegeben.  Hier  muss  icb  genauer  auf  die  Mittel  eingeben ,  die 
wir  fiir  die  Messung  der  Beckenrâuralichkeiten  kennen. 

Fiir  die  gewobnliche  Praxis  genligt  die  Hand  und  ein  Centimeter- 
maass  zur  Ausfiihrung  der  Beckenmessung.  Die  Uuzabl  von  Messinstru- 
menten ,  die  im  Laufe  der  Jahre  angegeben  und  wieder  obsolet  geworden 
sind,  beweist,  dass  wir  nocli  kein  Instrument  besitzen,  das  der  ïïaud  vor- 
zuzielien  sei.  Werden  Beckenmessungen  an  der  Lebenden  zu  wissenscbaft- 
licben  Zwecken  ausgeflihrt,  so  benutze  man  die  von  Skutsch-)  angegebenen 
Instrumente  und  Metboden. 

Da   weitaus   die  Mehrzabl   der   engen  Becken   die  Hauptverengerung 


')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  31,  S.  94.     -)  Deutsche  med.  Wochensohi-ift  1890,  Nr.  13  und 
1891,  Nr.  21. 
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ssiing  der    Conj.    vera    ( 
ci  g  r  i  f  f.     Nach   der  Natnr. 


im  Beckeneingange  iind  zwar  in  seinem  geraden  Durclimesser  aufweist,  so 

gilt  es  vor  allem,  dièse  Linie  zu  messen. 

Die  direkte  Messung  der  Conj.  vera   lâsst  sicli  bei  friscli  ent- cirekte  Messung 

bundenen  Fraiien,  bei  Wocbnerinnen,  bei  Frauen  mit  schlafFen  Bauchdecken   "^^  Conjugata 

zum    ôftern    recht    giit 

aiisflibren.    Man  dringt 

vom    Unterbancb    ans 

gegen    das    Promonto- 

rium    vor,     stiilpt    die 

Baucbdeoken  bis  dort- 

bin    ein    iind    legt    die 

Hand    gegen  die  Sym- 

phj'se  an.  Mit  Leichtig- 

keit  bestimmt  man  mit 

der    freien    Hand     den 

Hôbestand     der    Syai- 

physe. 

Man       versaume 

nicbt,  dièse  Messnng  an 

der  Wôcbnerin   vorzu- 

nebmen,    da   man    das 

gewonnene  Maass    zur 

Ivontrolle  der  innern  Messung  iind  bei  einer  spatern  Geburt  benutzen  kann. 
Die  in dir élite  Messung    der  Conj.  vera   gescbieht    durcb  Berecb- 

nung  aus  der  Conj.  diagonalis  (siehe  Fig.  79).     Dièse  uns  zugangige  Linie 

(der  untere  Rand  der  Scbamfuge  bis  Promontorium)    messen  wir  mit  dem 

Zeigefinger,  der  mit 
seiner  Spitze  das  Pro- 
montorium beriibrt, 
wabrend  der  untere 
Teil  des  Fingers  unter 
das  ligamentum  arcua- 
tum  zu  liegen  kommt. 
Ist  dièses  scbarf,  so 
geniigt  ein  Druck  da- 
gegen ,  eine  Druck- 
empfindung  am  Finger 
hervorzurufen,  die  ei- 
nige  Zeit  andauert,  so- 
dass  wir  die  Stelle 
fixirenkônnen.  Andern- 
i'alls  scbiebt  man  den 
lat'onaii».  Zeigefinger   der   freien 

Hand    bis     unter    das 
liiarkirt  auf  dièse  Weise  das  iiussere  Ende 


In  direkte 
Messung  der 
Conj.  vera 


Nach  dcfr  Natur. 


ligamentuii)   arcuatum   voi-  u 
der  Conj.  diagonalis. 

[Jm  aus  der  Conj.  diagonalis  die  vera  zu  berecbnen,  zieiit  man  nach 
.M  icliaelis-Litzinaiin  entwcder  1,8  bis  1,7  cm  von  der  Diagonalis  ab, 
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Messnng  des 

Qiierdurch- 

messei's  des 

lîeckeneingangs 


ICreuzben 
hijhlui 


Messung  d 
Beckenausg 


oder,  da  im  Einzelfalle  bei  einem  derartigen  schematischen  Abzielien  Fehier 
grfisserer  Art  entstehen  kônnten,  berechnet  man  die  Grosse  der  vera  ge- 
nauer  mit  Zuhilfenahme  der  Hôhe  iind  Neigung  der  Symphyse. 

Indem  man  Diagonalis,  Sympliyseuhôhe  und  den  zwischen  diesen 
beiden  Linien  befindlichen  Winkel  als  gegebene,  d.  h.  mess-  oder  abschatz- 
bare  Grôssen  kennt,  so  lasst  sich  aiich  die  dritte  Linie  des  Dreiecks,  die 
Conjugata  vera  berechnen. 

In  der  That  liefert  dièse  Méthode  bei  einiger  Uebi;ng  so  genaue 
Resultate  und  zwar  um  so  genauere,  je  enger  das  Becken  ist,  dass  man 
von  einer  instruraentellen  Messung  ganz  absehen  kann. 

Die  Messung  des  Quer  durch  messers  des  Beckenein  gangs 
geschieht  durch  wechselseitiges  Abtasten  der  Halften  der  linea  innominata. 
Mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Haud  versuche  man  vom  Promontoriiim 
aus  die  rechte  ixngenannte  Linie  zu  bestreichen,  ebenso  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  linke  Hâlfte.  Gllickt  dies  leicht,  so  ist  das 
Becken  im  queren  Durchmesser  erheblich  verengt;  gllickt  es  gar  nicht,  so 
ist  die  Querspannung  des  Eingangs  normalgross  oder  libernormalgross. 

Lasst  sich  eine  Seite  des  Beckens  weit  leichter  abtasten  als  die 
andre,  dann  hat  man  es  mit  einem  schragverschobenen  oder  schrâg  ver- 
engten  Becken  zu  thun.  Auch  die  Beokenmitte  tastet  man  in  dieser  Weise 
ab  und  erkennt,  wie  beim  allgemein  verengten  Becken,  die  allseitige  Ver- 
jiingung  des  Beckens. 

Sehr  wichtig  ist  die  Abtastung  der  Kreuzbeinaushôhlung. 
Die  Stellung  des  Kreuzbeins  zu  den  Darmbeinen,  die  Stellung  der  ein- 
zelnen  Kreuzbeinwirbel  zu  einander,  ein  doppeltes  Promontorium ,  eine 
Verschiebung  des  letzten  Lenden-  oder  ersten  Kreuzbeinwirbels  geben 
wichtige  Entscheidungen ,  das  Becken  nach  der  einen  oder  andern  Seite 
hin  zu  schatzen. 

Die  Messung  des  Beckenausgangs  geschieht  am  besten  in  der 
Steissriickenlage  bei  stark  erhobenen  und  angezogenen  Schenkeln.  Indem 
man  zuerst  den  Mittelpunkt  der  tubera  ischii  durch  die 
Haut  abtastet,  bezeichnet  man  den  gefundenen  Punkt 
mit  einem  Buntstift  und  misst  die  Entfernung  der  an- 
gezeichneten  Punkte  direkt  mit  dem  Centimetermaass. 
IJm  aber  das  wichtigere  Lichtenmaass  kennen  zii  lernen, 
driickt  man  die  Daumenspitzen  auf  der  Innenseite  der 
Tubera  stark  ein  und  lasst  die  Entfernung  messen 
oder,  wenn  man  einen  kleinen  Beckenausgangsmesser 
(Fig.  188)  besitzt,  so  kann  man  dièse  Messung  auch 
allein  ausflihren.  Durch  sehr  kraftigenDruok  des  Becken- 
messers  werden  die  Knôpfe  des  Instruments  so  stark 
gegen  die  Innenfliiche  der  Tubera  angedrangt,  dass 
die  Weichteile  auf  ein  Minimum  komprimirt  werden, 
weshalb  auch  dem  gewonnenen  Maasse  nur  wenig  zu- 
ausgangsnn.s!M.i.      gurcchneu  ist,  ura  die  Lichtenweite  zu  erhalten. 

In  der  Praxis  kann  man  durch  ein  Hôlzchen ,  das  man  sich  schnitzt 
und  zwischen  die  von  den  Daumen  bestimmten  Stellen  eindriickt,  im 
Notfall  auch  mittels  eines  Fadens  den  Beckenausgang  messen. 


Fig.  188.    Becken- 
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Die  Verbiiidungslinie  der  beklen  zu  messenden  Puukte,  die  diclit  vor 
der  Ansatzstelle  der  ligamenta  tubero-sacralia  liegen,  geht  in  der  Eegel 
liber  den  After  weg. 

Man  versaume  aucb  niclit,  die  Raumlichkeit  des  Beckenaiisgangs  inner- 
licli  mit  dem  Finger  abzutasten.  Dem  Geiibten  kann  die  Verjlingung  des 
iintern  Beckenraumes  nicht  entgeben. 

Bei  vorgescbrittener  Geburt  babe  icb  mir  wiederbolt  dadurcb  eine 
réelle  Vorstellung  von  den  Raumverhaltnissen  des  untern  Beckens  geraacht, 
dass  icb  die  voile  Hand  in  die  Scbeide  einfuhrte,  sie  zur  Faust  ballte  und 
sie  se  aus  dem  Ausgange  berauszog.  Die  Annabme,  wenn  die  Faust  so 
den  Beckenausgang  passiren  kônne,  so  dilrfe  man  aucb  auf  die  Môglicb- 
keit  des  Durcbtritts  des  Kopfes  recbnen,  leitete  micb  bei  diesem  Ver- 
fabren. 

Die  Messung  des  geraden  Durcbmessers  des  Beckenausgangs  ist  nur 
in  den  Fâllen  notwendig,  wo  eine  Ankylose  im  Kreuz-Steissbeingelenk 
bestebt. 

Ein  besonderes  Instrument  zur  Messung  des  Beckenausgangs  bat  K 1  i  e  n  *)  an- 
gegeben. 

Bel  einiger  Uebung  -vvird  sicb  der  Arzt  allein  durcb  die  eben  be- 
scbriebenen  Untersucbungsmetboden  ein  ricbtiges  Bild  von  der  Form  und 
dem  Grade  der  Verengerung  des  Beokens  maoben  kônnen. 

Nicbtsdestoweniger  scbatze  er  zur  Feststellung  der  Beckenverhaltnisse  ^"J"àherMi'''^'' 
die  Anamnese  der  fr  liber  en  Geburten  nicbt  zu  gering.  Sind  die  C4ebui-ten 
ilitteilungen  freilicb,  wie  so  bâuiig,  nur  von  einer  Hebamme  zu  erlangen, 
dann  nebme  man  sie  nur  mit  grosser  Vorsicbt  entgegen.  Aerztlicbe  Mit- 
teilungen,  besonders  wenn  der  Beobachter  als  geûbter  Untersucber  und 
Geburtsbelfer  bekannt  ist,  sind  wicbtig,  um  so  mebr,  wenn  sicb  der  be- 
treffende  Arzt  seiner  Zeit  Aufzeicbnungen  gemacht  batte. 

In  Fâllen,  wo  die  erste  Geburt  in  ein  sebr  jugendlicbes  Alter  fiel, 
berlicksichtige  man,  dass  sicb  das  Becken  im  Laufe  der  dieser  Geburt 
folgenden  Jabre  nocb  erweitert  baben  kann.  Icb  babe  mebrere  derartige 
Falle  in  meinen  Aufzeicbnungen  gesammelt. 

Oftmals    werden    B  e  ckenverengerungen    erst    im  Laufe    iJ'aBnose  des 

o  o  engen  Beckens 

der  Geburt  erkanut.     Abnorme  Lage  des  Kindes,  regel widrige  Haltung     durch  den 
lassen  von  vornherein  auf  ein  enges  Becken  scbliessen  ;  ungewôbnlicbe  Ein- 
stellung  des  vorliegenden  Teils,  besonders  des  Kopfes,  fllbren  uns  auf  be- 
.stimmte  Beckeneingangsverânderungen  hin. 

Der  Einfluss  des  engen  Beckens,  besonders  seiner  hâufig  vorkommenden  Formen  auf 
Schwangerschaft  und  Geburt. 

Das  enge  Beckon  bringt  die  meisten  Komplikationen  bervor,  die  den 
Arzt  '/Air  Ausfiibrung  geburtsbilflicber  Eingriffe  notigen.  Nicbt  nur,  dass 
die  Enge  des  knijohcrnen  Geburtsweges  ein  Missverhiiltnis  scbafft,  wodurcb 
dem  auatretenden  Telle   ein  Jlindernis  in    den  Weg  gelegt    wird ,   sondern 

')  Mon.  f.  a.  u.  (;.,  IJd.  2,  s.  1«5.  —  Saiiiml.  K).  Vortr.  18iW,  Xi:  Hi9.  —  C.  f. 
<i.  1897,  Nr.  5. 
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Gerîngere  Con- 

CL'ptionBfiihigkeit 

beim  engen 

Becken 


Lageabweich- 

ungen  der 
schwangeren 
Gebàrmutter 


Einfluss  des 

eugen  Beckens 

auf  die 

Kindeslage 


aiich  schon  vor  Beginn  der  Au.streibimgsperiode  bewirkt  das  enge  Becken 
durch  Lageabweichungen  der  Gebàrmutter,  falsche  Einstellung  des  Kindes, 
Vorfall  kleiner  Telle  und  der  Nabelschnur  u.  s.  w. ,  Komplikationen ,  die 
Miitter  und  Kind  gefithrden.  Auch  die  Thatigkeit  der  Welien  kann  eine 
anomale  werden. 

Frauen  mit  engem  Becken  concipiren  niclit  ganz  so  liaufig 
als  solcke  mit  normalem  Becken.  Dièse  Thatsache  hângt  aber  nur  indirekt 
mit  dem  engen  Becken  zusammen,  indem  grossere  Abnormitaten  im  Knochen- 
bau  durch  Verunzierung  der  Gestalt  die  Gelegenheit  zum  Heiraten  ein- 
schranken,  und  indem  Frauen,  die  durch.  schwere  Geburten  bei  engem 
Becken  erkrankt  oder  verletzt  siud ,  infolge  dieser  sekundaren  Ursachen 
weniger  leicht  kohabitiren  und  concipiren. 

Die  von  Olshausen  notirte,  von  Leopold  bestatigte  Thatsache, 
dass  Frauen  mit  engen  Becken  unverhaltnismâssig  viele  Knaben  gebaren, 
ist  wohl  auch  durch  den  Einfluss  des  Alters  der  Miïtter  zu  erklaren,  in- 
dem die  Tragerinnen  enger  Becken  spater  als  wohlgebaute  Frauen  zur  Ein- 
gehung  einer  Ehe,  zurKohabitation,  kommen.  Siehe  genaueres  hieriiber Seite  49. 

In  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  kann  das  platte  Becken 
die  Entstehung  einer  Riickwartsbeugung  des  schwangeren  Organs 
begiïnstigen.  Doch  wird  wohl  niemals  das  platte  Becken  allein  die  Schuld 
tragen,  sondern  der  schon  primâr  abnormerweise  massig  retrovertirte  Utérus 
kann  beim  platten  Becken,  bei  dem  das  Promontorium  stark  in  die  Becken- 
eingangsebene  hineinragt,  leichter  an  seinem  Austreten  in  das  grosse  Becken 
gehindert  werden. 

Die  zu  Ende  gehende  Schwangerschaft  bringt  neue  Gefahren,  neue 
Leiden.  Der  Utérus  lindet  nicht  selten  in  der  durch  Annaherung  des 
Thorax  an  das  Becken  verkiirzten  Bauchhôhle  keinen  genligenden  Eaum. 
Das  Zwerchfell  wird  stark  in  die  Hôhe  gedrangt,  die  Lungenkapacitat 
verringert.  In  andern  Fâllen,  zumal  bei  vergrôsserter  Beckenneigung, 
senkt  sich  der  Leib  mit  dem  graviden  Utérus  vorn  liber,  und  es  entsteht 
ein  Hângebauch.  Wieder  in  andern  Fallen  legt  sich  die  Gebàrmutter 
stark  in  die  rechte  Seite,  aber  nicht,  wie  man  frtiher  annahm,  weil  sich 
die  rechte  Halfte  des  Utérus  starker  entwickle  als  die  linke,  sondern  weil 
der  Utérus,  des  verengten  Beckeneingangs  halber  keine  Stiitze  darauf 
findend,  beweglicher  bleibt,  und  weil  die  rechte  Bauchhalfte  mehr  Eaum 
bietet  als  die  linke,  in  der  sich  der  absteigende  Dickdarm  mit  der  flexura 
sigmoidea  befindet. 

Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  wird  es  auch  schon  deutlich,  welchen 
Einfluss  das  enge  Becken  auf  die  Lagerung  der  Frucht  hat.  Wahrend  bei 
wohlgestalteten  Becken  die  Frucht  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  eine 
konstante  Lage  und  zwar  in  93  "/o  eine  Schadellage  einnimmt,  findet  sich 
bei  engem  Becken  ein  viel  grosserer  Prozentsatz  abnormer  Kindes- 
lagen  und  ein  sehr  hâufiger  Wechsel  der  Lagen.  Begiinstigend  mag  hierzu 
die  Gestalt  des  Utérus  wirken,  der,  der  bedrângten  raumlichen  Verhaltnisse 
der  Bauchhôhle  halber,  haufig  eine  abnorme  Gestalt  annehmen  muss.  Der 
Hauptgrund  bleibt  aber  die  Verengerung  und  abnorme  Form  des  Becken- 
eingangs, wodurch  der  Eiiitritt  des  tiefsten  Kopfsegmentes  und  damit  die 
Fixirung  des  Kopfes  auf  dem  Beckeneingange  verhindert  wird. 
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In  der  Marburgei-  Anstalt  kamen  bei  engem  Becken  vor  : 

311  =  53,52»/,,     1.  SchadeUagen     1     494_85o8o/ 
183  =  31,75  „     2.  „  /     *^*  —  '^^'^^  /» 

48  =     8,01  „      Quer-  und  ,Sdiieflagen, 
31  =     5,34  „      Beckeaendelagen, 
8  =     1,38  „      Gesichtslagen. 
In  der  ersteu  Scliwangei-scliaft    uud  Geburt   tritt   dièse  Thatsache   noch    nicht  auf- 
fallend  hervor,  denn  die  straffeu,  bis  dahin  noch  nie  ausgedehnten  Bauclideoken  halten  den 
Utérus  in   einer   ziemlich   richtigen  Stellung   zum  Becken,    weshalb  aucb   der  Kopf  mebr 
oder  weniger  fixirt   wird,  ja   selbst   in   das  Becken    schon  Ende  der  Graviditât  einrûoken 
kann.     P.  Lehmann')    fand ,    das  Material    der    Berliner    Universitâts  -  Frauenklinik    zu 
Grande  gelegt,  beim  engen  Becken 

1.  p.  2.  p.  B.  p.        4.-6.  p. 

Kopflagen  92.18  %     86.32  »/o     83  87  %     83.16  "/o 

Querlagen  4.16  „      10.52  „        8.87  „      12.00  „ 

Beckenendelagen  3.64  „        8.16  „        7.26  „        4.84  „ 

Nabelsclinurvorfall  bei  .Schâdellage  3.12  „        8.94  „        5.64  „        9.58  „ 

Die  wichtigsten,  Mutter  und  Kiiid  am  meisten  gefalirdenden  Kompli- 
kationen  treten  nattirlich  in  der  Geburt  ein. 

Thatsâchlich  wird  auch  die  Wehenthatigkeit  in  der  Geburt  Einfluss  auf  die 
durch  das  enge  Becken  beeinflusst.  Wahrend  bei  einer  normalen  Ein-  "^  ""'  ""^  ^'* 
stellung  des  Kopfes  in  den  Beckeneingangsring-  die  am  vordern  untern 
ITteriusegment  sehr  zahlreich  vorhandenen  Ganglien  einen  Eeiz  erfahren, 
fallt  dieser  Reiz  bei  den  Becken,  die  den  Kopf  gar  nicht  einlassen,  im 
Anfang  der  Geburt  weg,  bei  denen,  die  den  Kopf  wohl  ein-,  aber  nicht 
durchlassen,  wird  der  Eeiz  sehr  stark.  Wehenschwâche  einerseits,  patho- 
logisch  gesteigerte  Wehenthatigkeit  anderseits  sind  die  Folgen.  Solche 
Steigerung  kann  im  Laufe  der  Geburt ,  oftmals  gerade  zu  der  Zeit ,  wo 
kraftige  Wehen  zur  Herausbefôrderung  des  Kindes  recht  notwendig  waren, 
eine  Erlahmung  und  Ermlidung  der  GebarmuttermiTskulatur  zur  Eolge 
haben. 

Eine  andre  Entstehungsweise  krankhaft  gesteigerter  Wehenthatigkeit 
beim  engen  Becken  erkliire  ich  mir  durch  libermassige  Anwendung  der 
Bauchpresse  ^).  Ich  zweifle  nicht  daran,  und  Expérimente  haben  es  mir 
bewiesen ,  dass  bei  heftiger  Bauchpressenaktion  Wehen  ausgelôst  werden 
konnen.  Wird  bei  der  Geburt  mit  engem  Becken  das  untere  Uterinsegment 
sehr  gedehnt,  ohne  dass  der  Kopf  in  den  Eingang  ein-  oder  tiefer  riioken 
kann,  so  sehen  wir  unter  diesen  Umstanden  eine  excessive  Anwendung 
der  Bauchpresse  auftreten,  veranlasst  durch  den  heftigen  Druck  des  Kopfes. 
An  dièse  ungemein  heftige  Bauchpressenthatigkeit  schliesst  sich  zum  ôftern 
eine  ebensolche  Wehenthatigkeit  an,  sodass  die  Wehen  Schlag  auf  Schlag 
folgen.  Es  sind  dies  Falle,  in  denen  das  Morphium  in  iiberraschender 
Weise  eine  die  Wehen  regelnde,  d.  h.  massigende  Wirkung  auslibt. 

Auch  die  Zeit  des  Blasensprungs  kann  von  Einfluss  auf  die  Wehen-  rniher  Biason- 
thiitigkeit    sein,    und    leider   ist  der  Blasensprung  zumal  beim  platten  engen°Beok™n 
Becken  liâufig  verfrliht,  weil  der  durch  den  vorlicgenden  Kindesteil  nicht 
gehorig    abgeschlossenc  Eingangsraum    des    Beckens    einen    unaufhorlichen 
Zufluss  von  Fruchtwasser.  zur  Vorblase  gestattet,  wodurch  die  Blase  sciion 

')  Bcobaclituiigen  wiedorholter  Oobnrtpn  boi  engen  P.ickeii.    Tii.-Diss.,    liorliii    1891. 
f.  (;.,  Hd.  5,  H.  408. 
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Vorfall  kleiner 

Theile  und  der 

Nabelschnur 


Abnorme  Ein- 

stellung  des 

Kopfes  beim 

gleichmàssig  ail 

gemein  ver- 

engten  Becken 


Einstellung 
platten  Becken 


bei  miissiger  ErôfFmmg    des  Muttermunds   weit    in    die   leere  Beckenhôhie 
lieruntergetrieben  wird  und  dort  vorzeitig  springt. 

Der  Muttermund  zieht  sich  unter  solchen  Umstanden  nach  dem  Blasen- 
sprunge  wieder  enger  zusammen,  weil  der  nun  freiliegende  tiefste  Kindes- 
teil  die  Erweiteruiig  des  Cervikalkanals  seines  Hochstandes  halber  nieht 
fortsetzen  kann. 

Aus  der  gleiohen  Ursaclie,  weshalb,  wie  ebeu  bescbrieben,  die  Blase 
vorzeitig  springt,  und  bei  der  Haufigkeit  der  durcli  das  enge  Becken  be- 
dingten  Scliief-  und  Querlagen,  kommt  es  zura  Vorfall  von  beweglicben 
Kindesteilen,  als  Arm  und  Nabelsclinur,  besonders  vs^enn  das  Fruclit- 
wasser  unaufgebalten  in  breitem  Stronie  neben  dem  vorliegenden  Kindes- 
teile  vorbei  abiliesst. 

Nach  dem  Gesagten  bat  man  bereits  in  der  ErofFnungsperiode  von 
Geburtsanomalien  zu  erwarten;  Scbief-  und  Querlagen,  Steiss-  und  Fuss- 
lagen;  friibzeitigen  Wasserabfluss ;  Vorfall  von  Arm  und  Nabelschnur; 
Tragheit  oder  gesteigerte  Wehenthatigkeit. 

Aber  àuch  die  Einstellung  des  vorliegenden  Kopfes  erfahrt 
durch  das  enge  Becken  bemerkenswerte  Modifikationen. 

Beim  rein  allgemein  verengten  Becken,  bei  dem  der  Kopf 
wahrend  des  Einruckens  in  den  Beckeneingang  allseitig,  nameutlich  auch 

von  der  Seite  her  ein  Hindernis  er- 
fahrt, kommt  es  zu  einer  excessiven 
'  Flexion  des  Kopfes  gegen  die  Brust 
hin,  sodass  das  Kinn  sehr  scharf  auf 
die  Brust  gebeugt  und  dement- 
sprechend  das  Hinterhaupt  in  die 
Fuhruugslinie  gedrangt  wird.  So, 
mit  dem  Hinterhaupte  vreit  voran- 
gehend,  dringt  der  Kopf  langsam 
durch  die  Eaume  des  Beckens  durch. 
Die  Kopfgeschwulst  sitzt  genau  und 
meist  in  bedeutender  Ausdehnuug  dem 
Hinterhaupte  auf.  Bei  vorgeriickter 
G-eburt  wird  hierdurch  dem  Arzte  die 
Erkennung  der  Einstellung  des  Kopfes 
sehr  erschwert,  da  Nahte  und  Fon- 
tanellen  der  ausgedehnten  Kopfge- 
schwulst halber  nirgends  zu  fiihlen 
sind. 

Ganz  anders  ist  die  E  i  n  s  t  e  1- 
lung  des  Kopfes  beim  platten 
Becken.  Der  Kopf  wird  hauptsâch- 
lich  durch  die  hervorragenden  Partien 
des  Promontoriums  und  der  Symphj-se 
,  ^.     ,,    ,  aufo-ehalten ,    also    in    der   Coujugata 

ad   Kopthaltung    emes  ^  '  ,. 

ein  rein  allgemein    vera.    Bciderscits   von   dicser   engen 
NathdeV'Katun """'"'    Stclle  ist ,    da   der    Querdurchmesser 


Fiff.  189.  Kopff. 
Kindes,  das  c 
verongtes     Be 
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ir  ch  ein  plattes  Becl 
Kach  Dohrn,  A.  f.  G., 


des  Beckeneingangs  relativ  vergrôssert  ist,  Raum  vorhanden  und  der  Kopf 
schwankt  vor  dem  Eiutreten  Jiin  und  her,  indem  sich  bald  die  kleine, 
bald  die  grosse  Fontanelle  etwas  in  die  weiteren  seitliohen  Raume  lierab- 
neigt.  Haben  aber  erst  die  Wehen  den  Kopf  dauernd  fest  dem  Eingange 
adaptirt,  so  stellt  sich  sohliesslich  der  vordere  quere  Durclimesser  des 
Schâdels,  der  Schlafedurclimesser,  als  der  kleinere  der  beiden  zwischen 
Promontorium  und  Sj^mpli3rse  ein,  und  zwar  steht  die  Pfeilnaht  naher  dem 
Promontorium  (verstârkte  Nagele'sche  Obliquitat).  Zugleioh  bleibt  die 
grosse  Fontanelle  etwas  tiefer  stehen,  bis,  naoh  angestrengter  Welien-  und 
Bauclipressenthatigkeit,  der  Kopf  die  enge  Stelle  passirt  bat.  Den  Weg, 
den  dabei  der  Schadel  maclit,  sieht  man  bisweilen  graphisoh  auf  dem 
Schâdeldaclie  aufgezeichnet,  indem  die 
Hervorraguug  des  Promontoriums  eine 
Druckmarke  in  der  Kopfschwarte  liin- 
terlâsst.  Ein  schônes  Beispiel  dieser 
Art  giebt  die  nebenstehende  A'bbil- 
dung.  In  den  erweiterten  mittleren 
und  imteren  Beokenraum  lierabgeriickt, 
wobei  das  Hinterhaupt  wieder  den  Vor- 
sprung  vor  dem  Vorderhaupt  gewinnt, 
wird  der  Kopf  meist  sohnell  geboren. 

Die  Kopfgeschwulst  bildet  sich  bei 
dieser  Art  des  Durchtritts  auf  der  vor- 
dern  Flâche  des  Sclieitelbeins  und  greift 
wohl  auch  auf  das  Stirnbein  liber. 

Auch  Stirn-  und  Glesichtslagen  entwickeln  sich,  besonders  beim  platten 
Becken.    Beglinstigend  wirkt  zur  Entstehung  dieser  abnormen  Haltung  die 

hâufig  sehr  auffallende  Schief- 


lage  der  Gebarmutter  mit. 
Ueber  den  Einfluss  des  engen 
Beckens  auf  die  Entstehung 
der  Stirn-  und  Gesichtslage 
findet  sich  Genaueres  unter 
Gesichtslage. 

Das  enge  Becken  be- 
giinstigt  endlich  auch  noch 
Abweichungen  von  der  me- 
dianenEinstellung  desKopfes. 
Die  Nagel  e'sche  Obliquitat 
(Seite  134)  wird  excessiv, 
und  es  kommt  zur  vor- 
deren  Scheitelbeinein- 
stellung,  bei  der  man  die 
l'feilnaht  ganz  in  der  Nahe 
des  Promontonums  fiihlt. 
Weit  seltener,  aber  viel 
wiclitiger  JHt  die  hintere  Scheitelbeineinstellung,  bei  dei'  die  l'fcil- 
nalit  arifangH  dicht  liinter  die  Symphj'se  zu  liegen  ]<oi]iint. 


Vordere  Scheltelbciiioln 
Kach  Pinard  und  Varnier. 
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Gefahrdung  J^    der    A  11  S 1 1' 6  ï  b  uii  g  S  p  6  r  i  0  cl  6    tveten    in    den  Vordergrand    die 

nng  und  zerrung  durcli  das  Missverhaltiiis  zwischen  vorliegendem  Teile  iind  der  Enge  des 
der  weichen  Beckens  lierbcigefuhrten  Geburtsstorungen.  Das  geringste  ist  die  langere 
Dauer  der  Geburt,  wenn  sich  auch  dadurch  die  Infektionsgefabr  steigert, 
die  besonders  dadurcb  erhôht  wird,  dass  der  ausgedebnte  Cervix 
und  das  untere  Uterinsegment  den  tiefsten  Kindesteil  nur  schlaff  um- 
geben,  und  so  ein  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  die  Uterushohle  be- 
giinstigt  wird  '). 

Wichtiger  sind  die  Vorgilnge  im  austreibenden  Organe  und  die  durch 
deu  erhobten  Druck  herbeigefiihrten  Quetscbungen  in  den  mutterlicben 
Geburtswegen  und  am  Scliadel  des  Kindes. 

Indem  sich  der  Utérus  liber  den  vorliegenden  Teil,  der  des  engen 
Beckeneingangs  halber  nicht  tiefer  treten  kann,  zurliclvziebt,  werden  das 
untere  Uterinsegment  mit  dem  erweiterten  Cervix  und  der  obère  Teil  der 
Scbeide  inebr  und  mehr  gezerrt,  wie  man  an  dem  Hinaufriicken  des  Kon- 
traktionsringes  sehen  kann.  Einreissen  des  unteren  Segments  und  des 
Cervix,  Abreissen  der  Scbeide  vom  Mutterhalse  Ivônnen  dieser  abnormen 
Debnung  folgen. 

Gefahrdet  ist  ferner  der  Cervix  durch  Abqiietschung  seiner  vordern, 
seltener  auch  der  hintern  Lippe.  Der  sich  in  das  Becken  einkeilende  Kopf 
drilckt  die  Lippe  gegen  die  Sjanphj^senwand,  was  besonders  leicht  statt- 
findet,  wenn  die  Fruchtblase  frlilizeitig  springt. 

Die  starksten  Gewebszertrllmmerungeia  ereignen  sich  beim  allgemein 
verengten  Becken,  wie  sich  auch  bei  diesem  Becken  die  Mehrzahl  der 
Blasenscheidenfisteln  bildet.  Die  Ursache  hierflir  liegt  in  dem  Umstande, 
dass  bei  diesem  Becken  nicht  nur  eine  Stelle  des  Beckeneingangs  verengt 
ist,  sondern  aile  Partien  des  Beckens,  dass  auch  die  weichen  Geburtswege 
bei  Personen,  die  mit  einem  solchen  Becken  behaftet  sind,  auffalleud  eng 
zu  sein  pflegen,  weshalb  sich  tiefere  Risse  des  Scheideneingangs  und  des 
Dammes  sehr  haufig  ereignen. 

Flir  die  haufigere  Entstehung  der  Blasenscheidenfistel  liegt  der  Grund 
im  Baue  der  vordern  Beckenwand.  Beim  platten,  besonders  beim  rhachi- 
tisch  platten  Becken,  schiitzt  der  sich  hinter  der  Sjnnphysenverbindung 
bildende  Knorpelwulst  vor  direktem  Drucke  von  Seiten  des  eingekeilten 
Kopfes,  indem  sich  Blasenhals  oder  Harnrôhre,  von  der  Medianlinie  ab- 
weichend,  neben  den  Hocker  schieben.  Beim  allgemein  verengten  Becken 
ist  dies  weniger  leicht  môglich,  wenn  sich  nicht  ebenfalls,  sobald  rhachi- 
tische  Erkrankung  mit  vorlag,  ein  derartig  schlitzender  Hocker  gebildet 
batte. 

Die  Verletzungen  kônnen  sich  auch  auf  das  Becken  erstrecken, 
seine  Fugen  kônnen  zerreisseu^).  In  frûheren  Zeiten,  als  man  noch 
forcirte  Zangenextraktionen  vornahm  imd  die  Versuche,  einen  hochstehenden 
Kopf  mit  ausserster  Gewalt  durch  ein  enges  Becken  hindurchzuziehen, 
halbe  Stunden  und  Stunden  lang  fortsetzte,  kamen  Zerreissuugen  der  Becken- 


Blasenseheiden- 
fisteln 


Zerreissung 
des  Beckens 


■)  Ahlfeld,  Ueber  Fieber  m  der  Geburt,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  97,  S.  490.  -)  Ahl- 
feld,  Die  Zerreissung  der  Schanifuge  wâhrend  der  Geburt,  I.-Diss.,  Leipzig  1868.  —  E. 
Braun  von  Fernwald,  A.  f.  G.,  Bd.  47,  S.  104;  entlialt  Litteratur  bis  1894. 
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gelenke  hâiifiger  vor.     Jetzt    sind    sie    seltener    geworden.      Uebrigens    ist 
die  Zerreissung  auch  spontan  beobaclitet. 

Ziir  Zerreissung  disponiren  besonders  die  im  queren  Diirchmesser 
verengten  Becken,  also  die  allgemein  verengten.  Die  Verletzung  betrifFt 
mindestens  zwei  Fugen;  denn  sobald  die  Symphyse,  die  am  leichtesten 
nachgiebt,  bis  auf  einen  bestimmten  Grad  auseinandergedrângt  wird,  muss 
sich  auch  der  Bandapparat,  wenigstens  einer  Hilftkreuzbeinfuge ,  lockern 
und  zerreissen. 

Das  Bersten  erfolgt  bisweilen  mit  einem  deutlich  krachenden  Ge- 
râusch.  Jedenfalls  macht  die  Geburt  des  Kopfes  sofort  einen  merklichen 
Fortschritt  infolge  der  durch  die  Zerreissung  herbeigeflihrten  Erweiterung 
des  Beckenringes. 

Die  Erweiterung  des  Beckenringes  infolge  Auseinanderweicliens  der  Symphysen- 
hâlften  belragt  in  der  Conj.  vera  nur  wenige  Millimeter.  Hingegen  erweitert  sie  sicli  da- 
durcli  erheblicher,  dass  naoh  Berstung  der  beiden  Hiiftkreuzbeinfugen  eine  Rotation  des- 
Beckenringes  in  den  Kreuzbeingelenkfiaclien  der  Fugen  moglicli  ist,  wodurch  die  Becken- 
neigung  um  ein  wesentliclies  vermehrt  und  die  Conjugata  vera  vergrôssert  wird  ').  Siehe 
"Walcher'sche  Hângelage;  Seite  340. 

Die  Zerreissung  der  Fugen  diagnostizirt  man,  wenn  nicht  der  Ge- 
burtsvorgang  deutlich  auf  das  Ereignis  hingewieseu  hat,  aus  der  eigen- 
tlimlichen  Haltung  der  untern  Extremitâten.  Dièse  sind  nach  aussen 
rotirt  und  koanen  nicht  bewegt  werden.  In  der  Gegend  der  Symphyse 
ein  heftiger  Schmerz.     Direktes  Nachfiihien  lasst  die  Spalte  erkennen. 

Frûher  vereiterten  die  Gelenke  zumeist,  da  durch  gleichzeitige  Ver- 
letzung der  Weichteile  ein  Eindringen  von  Mikroorganismen  in  die  Gelenke 
môglich  wurde.  Legt  man  aber  sofort  nach  Zustandekomnien  der  Zer- 
reissung einen  festen  Beckengtirtel  um,  den  man  im  Notfall  durch  ein 
kraftiges  Handtuch  ersetzen  kann,  und  fixirt  die  untern  Extremititten  eine 
Woche  hindurch  mit  Sandsacken,  so  heilen  die  Gelenkflachen  in  der  Regel 
wieder  glatt  aneiaander  und  die  Frau  behalt  die  Gebrauchsfahigkeit  ihrer 
Beine.  Reiche  Erfahrung  in  dieser  Beziehung  gaben  uns  die  in  dem  letzten 
Jahrzehnt  so  haufig  ausgefûhrten  Symphyseotomien. 

Bis  zum  Jalire  1868  konnte  icli  in  meiner  eben  citirten  Inauguraldissertation  21 
Falle  von  Zerreissung  der  Beckengelenke  in  der  Litteratur  nachweisen.  In  einem  Nacli- 
trage  -)  im  Jahre  1876  vermelirte  ich  dièse  Zalil  auf  86.  Jetzt  habe  ich  seit  18  Jaliren 
keinen  Fall  mehr  beobaclitet.  Auch  in  der  Litteratur  wird  dièses  Vorkommnis  nur  uocli 
selten  gemeldet. 

Ganz  kurz  mochte  ich  auf  die  Nervenverletzungen  aufmerksam 
machen,  die  nach  langdauernden  Geburten  bei  Missverhilltnis  zwisohen  Kopf 
und  Becken  im  Anschluss  an  die  Geburt  beobachtet  werden  und  sich  teils 
als  Lâhmungen,  teils  in  heftigen  Schmerzen  âussern. 

Besonders  sind  es  natiirlich  die  untern  lumbaren  und  die  sakraleu 
Zweige,  die  einem  Drucke  ausgesetzt  sind.  Dementsprechend  sind  die 
Schmerzen  teils  im  Becken ,  teils  im  cruralen  Gebiete  zu  erwarten. 
Hïmermann'')  macht  auf  eine  typische  Verletzung  des  nervu.s  isclria- 
dicuH  aufmerksam,  die  sich  hauptstlchlich  im  Verlaufc  des  nervus  peroneus 
geltend  maciit. 


Diagnose  der 

Beckenzer- 

reissung 


Nerven- 
verletznngi 


■)  Ahifeld,  In.-iJisH.,  S.  26. 
a.,  VA.  42,  S.  489. 


2)  .Sclimidts  .lahrbiicher,   I!d.  16il,  S.  185.     ■')  A.  C. 
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normen  Folge- 
zustiinde  fies 
engen  Beckens 


Uebrigens  sei  hier  gleioh  clarauf  hingedeiitet ,  dass  sicli  zahlreiche 
Stôrungen  im  Gebiete  der  erwahnten  Nerven  auch  durch  fortgeleitete  in- 
fektiôse  Prozesse  iui  Woclienbette  herausbilden,  indem  die  ISTervenscbeiden 
der  dem  Entziindungslierde  naheliegenden  Nerven  eutweder  direkt  ergriffen 
werden  oder  eineii  abnormen  Druck  erftihren. 


Der  Einfluss  der  Geburt  bel  engem  Becken  auf  die  Frucht. 

Wie  die  mûtterlichen  Gewebe,  so  sind  auch  die  lîindlichen  Teile, 
besonders  der  umfangreiche  Kopf,  einem  Drucke  ausgesetzt,  der,  mebr  oder 
minder  stark ,  die  versohiedeusten  Spuren  hinterlassen ,  selbst  das  Kind 
schon  in  der  Geburt  tôten  kann. 

Als  Folgen  eines  geringen  Druckes  sind  hyperamiscb&  Streifen  iind 
Hautabscbilferungeu    an    der   Kopfscbwarte    zu    finden.     Starkerer   Druck 

ergiebt  partielle  Zertriim- 
merung  der  weicben  Kopf- 
bedeckungen(Tig.  192)und 
beeinflusst  auch  die  Form 
der  Scbadelkuocben ,  an 
denen  starke  Verscbiebung 
derlvopfknochen  gegenein- 
ander,  Losreissen  in  den 
Suturen,  spaltfôrmige  Fis- 
suren ,  lôffelformige  Ein- 
driicke  (Fig.  195)  und  end- 
lich  vollstandige  Zertriïm- 
merungen  des  Scbadel- 
dachs  vorkommen. 

Mit  welclier  G-esetzmassig- 
keit  derartige  Verletzungen  er- 
folgen  kônnen,  zeigen  die  sioli 
gleiclimâssig  wiederholenden 
Verletzungen  der  Kinder  bei 
ein  und  derselben  Frau. 

Hofmann^)      berichtet, 
dass    bei   drei    Geburten    dem 
Kinde  ein  Augapfel  herausgepresst  wurde.   Ich  sab  bei  drei  Kindern  derselben  Fi-au  gleich- 
mâssige  Impressionen  (1884,  J.  Nr.  70,  1892,  J.  Nr.  12,  1894,  J.  Nr.  145). 

Schon  bei  den  geringeren  Graden  dièses  Druckes,  wenn  er  nur  an- 
haltend  ist,  kommt  es  leicht  zu  Hirnhyperamie,  zu  intercraniellen  Blutungen, 
die  die  Centren  lebenswichtiger  Organe  zerstôren  oder  so  beeintrachtigen, 
dass  der  Tod  bereits  in  der  Geburt  erfolgt  oder  bald  nachher.  Sehr  haufig 
bemerkt  man  bei  lebend  geborenen  Kindern  neben  den  Quetschungen  am 
Schadel  Facialislahmungen.     (Fig.   193  und  19-4.) 

Fasse  ich  noch  einmal  kurz  die  Komplikationen  zusammen,  auf  die 
und  auf  deren  Folgezustilnde  der  Arzt  in  der  Austreibungsperiode  achten 
muss,  so  sind  es,  ausser  den  auch   in    der  Eroflhungsperiode  vorhandenen, 


tiung     der    Kopf  s 
Xach  der  Xatur  (189 


')  M.  f.  Geb.,  Bd.  4,  S.  401. 
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falsche  Einstelliing  des  Kindesschâdels,  als  Tiefstand  der  grossen  Fontanelle, 
Stirn-  und  Gesichtslagen,  vordere  iind  hintere  Scheitelbeineinstellung,  weiter 
Zerrung  des  untern  Uterinsegments  und  des  G'ervix,  Zerreissung  des  Cervix, 


Fig.  103. 
Schâdelquetschung   mit  Facialislalimu 
Aus  A.  Schiitze,  In.-Dii 


IMg.  19i. 
îh  Geburt  boi 
ïsberg  1891. 


Abquetscheu  der  Muttermundslippen,  Zerquetsohung  der  weichen  Geburts- 
wege  mit  Bildung  von  Fisteln  zwischen  den  Harnwegen  und  dem  Utero- 
Yaginalschlauclie ,  Eisse  und  Quet- 
schungen  der  Scheide  und  des  Dam- 
mes;  Yerletzungen  des  kindlichen 
Schadels  durcb  libermâssigen  Druck. 
Ximmt  mail  nun  noch  liiuzu, 
dass  bei  der  Ausfûhrung  notwendig 
werdender  Operationen  weitere  Yer- 
letzungen der  ilutter  und  des  Kin- 
des  haufig  sind,  und  beriicksichtigt 
man  die  Folgezustande  dieser  man- 
nigfaltigen  Geburtsanomalien  im 
Wochenbette,  die  sich  als  verschie- 
dene  Formen  des  Xindljettfiebers 
zeigen,  so  steht  es  ausser  Frage, 
dass  das  enge  Beoken  unter  den 
in  erster  lieihe  zu  nennen  ist. 


Fig.  1»6. 
Nach  V.  W  i 


Impression  des  Sclieitclboiiis. 
ickel,  Lehrb.  d.  Geb.,  2.  Aufl.,  S.  166. 


ungûnstigsten    Geburtskomplikationeii 


Kurze  Uebersicht  iiber  die  bei  engen  Becken  notwendig  werdenden  geburtshilflichen 
Massnahmen  und  Operationen. 

MannigCaltig,  wie  dio  Geburtsanomalien,  ist  nun  aucli  die  Art    der 
notwendig  werdenden  therapeutischen  Eingriffe.     Je  nacli  der 
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operative  Ein-  Poi-ni  tuîd  dcm  Grade  der  Beckenenge,  je  nach  der  Zeit  der  Sclnvanger- 
àZ  eige  Becken  scliaft  und  Geburt,  in  der  die  Hilfe  des  Geburtshelfers  nachgesucht  wird, 
veraniassung  jg  j^^cli  dem  jeweiligeD  Befinden  der  Mutter  und  des  Kindes,  machen  sich 
die  verschiedensten  geburtshilflichen  Massnahmen  nôtig.  Bei  den  Becken 
engsten  Grades  werden  der  kiinstliclie  Abort  und  die  Seetio  caesarea,  bei 
denen  mittleren  Grades  Einleitung  der  kunstlichen  Friihgeburt,  Wendung 
und  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes,  Zerkleinerung  dos  Kindes, 
Zange  in  Frage  liommen,  und  selbst  bei  wenig  verengtem  Becken,  in 
Fâllen,  in  denen  eine  Spontangeburt  selir  wohl  nocb  stattfinden  kann, 
werden  unter  Umstânden  aile  genannten  Operationen,  mit  Ausnahme  des 
kiinstlichen  Aborts,  in  Anwendung  kommen  kijnnen. 

Die  bei  engem  Beoken  hauptsâchlich  in  Frage  kommenden  geburtshilflichen  Opera- 
tionen verteilen  sich  bei  582  Frauen  der  Marburger  Klinik,  die  zusammen  1408  Geburten 
durohmachten,  in  der  Weise ,  wie  die  folgende  Tabelle  angibt ,  die  zugleioh  die  Verhalt- 
uisse  bei  Erst-,  Zweit-  und  Mehrgebarenden  auseinanderhàlt  : 

1.  Geb.  2.  Geb.  3.  Geb.  4.  Geb.  5.  Geb.  6.  Geb.  7.  u.  mehr.  Geb.  Summa 
Spontan  entbunden    421         205  50  37  32  25  30  800 

Operativentbunden     161         130  86  54  54  47  76  608 


Zange                  66 

36 

9 

3 

9 

ô 

4 

132 

Wendung           20 

33 

18 

20 

15 

12 

27 

145 

Perforation         40 

18 

3 

2 

1 

4 

2 

70 

kunstl.Friihgb.   20 

34 

51 

27 

27 

21 

34 

214 

Anregng  d.Geb.  10 

9 

4 

2 

2 

4 

5 

86 

Kaiserschnitt        5 

0 

1 

0 

0 

1 

4 

11 

Davon  wurden  582  Entbindungen  in  der  Anstalt,  826  ausserhalb  derselben  ab- 
gehalten. 

Piir  den  Arzt  bieten  die  Schwangerscbaften  und  Geburten  beim  engen 
Becken  den  besten  Prlifstein  fiir  sein  Wissen  und  Kônnen,  fur  richtige 
Ueberlegung  und  gescbicktes  Handeln. 

Die  Praxis  giebt  den  Beweis,  dass  leider  gerade  bei  dieser  Geburts- 
komplikation  noch  vielfach  scliwer  gefehlt  wird.  Krankenhauser  und 
Kliniken  sind  der  Sammelpunkt  vieler  Frauen,  die  durcb  falsche  Leitung 
der  Geburt  fiir  lange  Zeit,  wenn  nicht  ftir  ihr  Leben  geschâdigt  wurden, 
und  die  konnen  nicht  mehr  zeugen,  die  direkt  oder  an  den  Folgezustânden 
der  unrichtigen  Leitung  der  Geburt  zu  Grunde  gingen. 

Im  ganzen  bringt  ein  zu  friih,  zur  Unzeit  vorgenommener  Entbin- 
dungsversuch  hâufiger  schwerere  Schadigungen  als  das  zu  lange  Abwarten  ; 
nur  in  einem  Punkte  muss  eine  Ausnahme  konstatirt  werden;  namlich  die 
Zerstûckelungsoperationen  werden  vom  praktischen  Arzt  zu  selir  gemieden, 
daher  zu  selten  und  zu  spat  ausgefiihrt. 


Allgemeines  iiber  das  Verhalten  des  Arztes  beim  engen  Becken. 

Die  Entscheidung,  in  welcher  Weise  bei  hôheren  Graden  der  Becken- 
enge die  bevorstehende  Entbindung  vorzunehmen  sei,  ist  bisweilen  sehr 
schwer,  und  der  jiingere  Arzt  thut  gut,  die  Angelegenheit  mit  einem  er- 
fahrenen  Kollegen  zu  besprechen.  Wo  es  angeht,  weise  man  die  Frauen 
in  eine  Entbindiingsanstalt ,  da  dort  unzweifelhaft  das  Endresultat  dem, 
was  zu  erreichen  moglich  ist,  sehr  nahekoramt. 
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Die    Besprechune    einiffer    allo-emeiner    G-e.sichtspunkte    ist    hier    am  Aiigemeine  Ge- 
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Platze.  Im  Ganzen  lasse  sien  der  Arzt  niir  wenig  diirch  die  sozialen  dcr  Thérapie  des 
Yerhaltnisse  bei  seinen  Erwagungen  leiten.  Der  Wunsoh  niid  das  Ziel  ™"™  Beckens 
seiner  Bestrebungen  muss  sein,  ein  lebendes  iind  lebensfahiges  Kind  zu 
erlialten,  die  Mutter  aber  zugleich  auch  so  durch  Geburt  und  Wochenbett 
bindurchzufiibren,  dass  sie,  nach  keiner  Seite.  gesoliadigt,  ihrera  Haushalte 
weiter  vorstehen  kann.  Das  gilt  in  der  Haiiptsaobe  aiieh  fiir  diejenigen 
Falle,  in  denen  die  Znkunft  des  Kindes,  wie  bei  iinelielicb  geschwangerten, 
eine  sehr  traurige  sein  wird. 

Das  Kindesleben  soll  im  allgemeinen  dem  des  miitterlicben  gleich- 
gestellt  werden.  Sind  die  Chanoen  nur  fiir  einen  von  beiden  Teilen 
giinstig,  so  tritt  die  Bedeutung  des  kindlichen  Lebens  gegenûber  dem  der 
Mutter  zuriïck  und  dies  urasomehr,  wenn  die  Mutter  noch  Jung  ist,  also 
voraussicbtlioh  noch  weiter  Kinder  bekommen  kann  ;  ferner,  wenn  Zeichen 
darauf  hinweisen,  das  Ivind  kônnte  ein  krankes  oder  missbildetes  sein. 

Hingegen  iiberwiegt  die  Bedeutung  des  kindlichen  Lebens,  wenn  die 
Mutter  an  einer  unheilbaren  Krankheit  leidet,  die  ihr  baldiges  Ende  vor- 
aussehen  lasst,  und  wenn  die  schon  in  Jahren  vorgerilckte  Mutter  dringend 
ein  Kind  erhalten  wissen  wlinscht. 

Ueberhaupt  sei  hier  darauf  hingewiesen,  dass  bei  geburtsliilf  lichen 
Operationen,  bei  denen  eines  von  beiden  Teilen  in  Lebensgefahr  kommt, 
oder  sicher  sterben  muss  (Perforation  des  lebenden  Kindes)  neben  den  Er- 
wagungen des  Arztes  die  Entscheidung  der  Gebarenden  und  des  Ehemannes 
einzuholen  ist. 

Wird  der  Arzt  bereits  in  der  Schwangerschaft  um  Rat  gefragt,  so 
kann  er  mit  grosserer  Euhe  seinen  Entbindungsplan  machen,  genauer  das 
Becken  und  die  Kindesgrosse  messen ,  und  die  Entscheidung  treffeu ,  ob 
eine  kiinstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  stattiinden,  oder  ob 
man  das  Ende  abwarten  soll. 

Fiir  den  letzteren  Fall  lasst  sich  vielleicht  auch  schon  in  etwas  be- 
stimmen ,  ob  ein  Eingrifî  unvermeidlich  (Sectio  caesarea ,  Perforation) 
sein  wird,  oder  ob  es  von  dem  Verlaufe  der  Geburt  abtangig  gelassen 
werden  soll,  auf  welche  Weise  die  Geburt  zu  beenden  ist. 

Zumeist  wird  nun  leider  der  Arzt  erst  um  Plilfe  ersucht,  wenn  die 
Geburt  bereits  einige  Zeit  im  Gange  ist,  und  die  Hebamme  nicht  allein 
auskommen  zu  ktinnen  glaubt.  Dann  muss  der  Arzt  mit  dem  Zustande 
rechnen,  wie  er  ihn  vorfindet  und  der  kann  eine  sehr  grosse  Mannigfaltig- 
keit  zeigen. 

Sind  die  Yerhaltnisse  derart ,  dass  eine  spontané  Geburt  zur  Môg- 
lichkeit  gehort,  so  muss  man  ailes  thun,  um  dièse  anzustreben,  besonders 
wenn  schon  friiher  Gobiirten  reifer  Eriichte  ohne  iirztliche  Nachhilfe  statt- 
gefunden  haben. 

JJa  voraussichtlich  die  Austreibungsperiode  derartigor  Geburten  sehr  Einzeino  bei  dcv 
lange  williren    kann,    so  hiite    man  sich   vor    allem  vor    dem    zu    friilien  fiebm-rwichuge 
Blascnsprunge  und  vor  Fieber  in  der  Geburt,  beides  Komplikationen,  die    Miw«nahmon 
unsere  gute  Absidit  S(;lir  durclikrcuzen;  der  fruhzeitige  Blasensprung,  iiidem 
er  Xabelacbnur  oder  Ann  vorfalleii,  den  Utérus  wasscrloer  werden  lilsst  und 
<la8  Eindringen   von  Scheidenkeiincn    in   die   stérile  Zone   der   Uterushiihle 
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begiinstigt;  das  Fieber  in  der  Geburt,  indem  es  uns  zwingt,  die 
Geburt  eilend  zu  beenden ,  ehe  genligende  ErofFnung  des  Muttermundes 
vorbanden  Tind  die  flir  den  Durcbtritt  des  Kopfes  giinstige  Einstellung 
da  ist. 

verhiitung  des  Den  fruhzeitigen  Blasensprung  verbiitet  man  am  besten  durcb  zeitiges 

Biasensprungs  Einlegen  eiuBs  Colpeurynters  m  die  iScneide  ).  JJies  muss  ge- 
schehen,  sobald,  wie  oben  bescbrieben  (S.  311),  die  Blase  sich  pilzartig 
durcb  den  noch  engen,  nicbt  verstricbenen  Cervikalkanal  berabdrângt 
und  jederzeit  spontan  platzen  kann.  Zwar  verbindert  dieser  Ballon  unter 
Umstanden  die  Einstellung  des  Kopfes  in  den  Beckeneingang,  dafiir  aber 
liefert  er  eine  ziemlicbe  Garantie,  dass  nacb  einigen  Stunden  des  Liegens 
der  Muttermund  sicb  vollstandig  eroiïnet  bat,  obne  dass  die  Blase  ge- 
sprungen,  ohne  dass  Kindesteile,  besonders  Nabelscbnur  vorgefallen. 

Die  vollstandige  Erôffnung  des  Muttermundes  ist  nicht  nur  fiir  die 
Geburten  mit  vorangehendem  Kopfe  erwlinscht.  Beim  nachfolgenden  Kopfe 
kann  die  Entwicklung  des  Kopfes  allein  daran  scbeitern,  dass  nicbt  das 
enge  Becken ,  sondern  der  sicb  stark  kontrabirende  innere  Muttermund, 
wobl  aucb  ein  Teil  des  Cervix  den  Hais  des  Kindes  umklammert.  Bis 
dièse  Umscbniirung  nachgelassen  bat,  ist  das  Kind  abgestorben,  und  forcirt 
man  die  Extraktion,  so  ist  die  Gefalir  eines  tiefen  Cervixrisses  sebr  nabe- 
liegend. 

Verhiitung  des  Eiebcr    in    der    Geburt   vermeidet   man   am    besten    durcb  lange 

rtauemderGebnrt  Erbaltung  der  Frucbtblase  und,  wenn  dièse  gesprungen  sein  soUte,    durch 

sorgfâltige  desinficirende  Auswascbung  der  Geburtswege  bis  zum  ausseren 

Muttermunde    und    durcb    seltenes   internes    Untersucben    mit    aseptischem 

Einger.     Genaueres  siehe  unter  Fieber  in  der  Geburt. 

Hat  man  die  vollstandige  ErofFnung  des  Muttermundes  abwarten 
kônnen,  so  sorge  man,  dass  beim  Blasensprunge  der  Kopf  dem  Becken- 
eingange  aufstebe,  und  das  Wasser  nicbt  in  grossen  Massen  vorstiirze. 

Fixirung  des  Dics  gescbiebt  am  besten  durcb  den  k lins tlichen  Blasensprung, 

kiinstiichen     wabrend  man  von  aussen    den    Kopf    mit    einer  Hand    fixirt   und  von 

Blasensprung  iunen  das  Wasser  nur  langsam  abfliessen  lasst.  Der  Kopf  tritt  wabrend 
des  Wasseriiusses  tiefer  und  tiefer,  und  in  der  Eegel  fliblt  der  innere 
Einger  scbon,  ob  er  Neigung  bat  sicb  normal  dem  Beokeneingange  einzu- 
scbmiegen,  oder  ob  er  dies  in  einer  flir  den  weiteren  Geburtsverlauf  vor- 
aussicbtlicb  ungllnstigen  Weise  tbut.  Unter  Umstanden  kann  man  gleich 
jetzt  scbon  durcb  Korrektur  der  Kopfbaltung  oder  durcb  Lagerung  der 
Gebarenden  aus  der  ungûnstigen  Einstellung  des  Kopfes  eine  giinstige  ber- 
stellen.  Dann  iiberlasse  man  das  Weitere  den  einige  Zeit  nacb  dem 
Blasensprunge  kraftiger  vi^erdenden  Weben. 

Die  prophyiaii-  Wabrend   dies   beim   allgemein   verengten  Becken   unzweifelbaft   der 

aussicbtsvollste  Weg  ist,  um  den  Kopf  durcb  das  Becken  bindurcbtreten 
zu  lassen,  bat  sicb  fiir  die  platten  Becken  ein  anderes  Verfabren  Geltung 
verschafFt,  die  propbylaktiscbe  Wendung.  Teils,  weil  der  Kopf 
als  nacbfolgender  besser  durcb  den  von  vorn  nacb  binten  verengten  Becken- 
eingang gebt,    teils  weil  der  Arzt,   wenn  einmal  das  Beckenende  vorliegt, 


')  Kosenthal,  A.  f.  G.,  Bd.  45,  Heft  1. 
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auch  beim  hochstehenden,  noch  niclit  in  das  Becken  eingetretenen  Kinde 
die  Extraktion  jederzeit  vornehmen  liann,  wenn  es  eine  Gefalir  bringende 
Komplikation  nôtig  machen  sollte,  teils  weil  der  Kopf,  als  umfaDgreichster 
TeO,  mittels  eines  eigenen  Handgriffes  (Veit-Smellie)  durch  die  Becken- 
enge  schnell  liindurchgebracht  Averden  kann,  und  nicht  zum  wenigsten  end- 
licb,  weil  der  praktische  Arzt,  besonders  der  Landarzt,  nach  vollzogener 
Wendung  in  kiirzerer  Zeit  die  Geburt  beenden  kann,  ist  die  propbyl- 
aktische  Wendung  sebr  beliebt. 

Der  Arzt,  der  nicht  schablonenmâssig  verfahrt,  wird  die  Frage,  ob 
er  prophylaktisch  wenden  soll,  abhangig  machen  von  der  Einstellung  des 
Kopfes.     Entspricht  dièse  der  Norm,  so  warte  man  zunachst  weiter  ab. 

Zeigt  sich  aber  der  Kopf  von  Anfang  an  nicht  gewillt,  sich  richtig 
einzustellen,  haben  sich  auch  Korrekturversuche  bereits  als  unausfûhrbar 
gezeigt,  so  wiirde  die  prophylaktische  Wendung  indicirt  sein;  voraus- 
gesetzt,    dass  eine  Wendung    llberhaupt  noch    ohne  Gefahr  ausfiihrbar  ist. 

Ifach  der  Wendung  tiberlasse  man  zunachst,  unter  genauer  Beobach- 
tung  der  kindlichen  ïïerztône ,  die  weitere  Austreibung  den  nattirlichen 
Kraften.  Frlihzeitiges  Extrahiren  bringt  leicht  die  Gefahr ,  dass  ein  Teil 
des  kontraktilen  Uterus-Cervikalschlauchs  sich  um  den  Hais  des  Kindes  legt. 

TJeber  die  Geburtsfalle,  bei  denen  ein  operativer  Eingrifï  anderer  Art 
notwendig  wird,  findet  sich  das  Nâhere  in  der  Operationslehre. 


Die  seltener  vorkommenden  Beckenformen. 

6.  Das  schràg  verschobene  Becken. 

Ich  tienne  das  schrag  verschobene  Becken  vom  schrag  verengten. 
In  die  Eeihe  der  schrag  versohobenen  habe  ich  die  Formen  aufgenommen, 
bei  denen  ein  Defekt  im  Beckenringe  nicht  vorhanden  ist,  zu  den  schrag 
verengten  rechne  ich  die,  bei  denen  Telle  des  Beckenringes  in  der  Ent- 
wicklung  zuriickgeblieben  sind,  oder  ganz  fehlen.  Zwar  wird  auch  bei 
der  ersten  Forni  haufig  eine  Seite  des  Beckens  in  der  Entwicklung  zuriick- 
geblieben sein  (siehe  hieriiber  am  Schluss),  und  auch  ohne  dièse  einseitige 
Hemmungsentwicklung  muss  einer  der  schragen  Durchmesser  dem  andern 
gegenûber  verklirzt  sein  ;  doch  ist  die  dadurch  entstandene  Verengerung, 
wenn  das  Becken  nicht  noch  andre  Difformitilten  zeigt,  meist  gering  und 
nicht  als  schweres  Geburtshindernis  zu  bctrachten. 

Eine  schriige  Verschiebung  des  Beckens  entsteht,    wenn  in  der  Ent-  Entstohuna  do 
wicklungsperiode  dauernd  eine  einseitige  Belastung  des  Beckens  stattfindet,     j'i'J,„''ife,™, 
al.so  z.  B.  wenn  ein  jugendliches  Individuuni   gezwungen  ist,    eine   untere      Bookons 
Extrcrnita.t  im   Gebrauche  auffallend  zu  bevorzugon  oder  oincs  Hiiftlcidens 
lialber  lange  Zeit  hindurcli  auf  einer  Seite  zu  liegen. 

Gelegenheit  hierzu  geben  am  liaufigsten  angeborne,  seltener  erwMU'- 
hene  einseitige  Luxation  des  Schenkelkojifes  mit  Verkiirzung  einer  Extre- 
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mitât ,  Heiluiig  von  Frakturen 
der  untern  Extremitat  mit 
Verklirzung,  angeborne  Yer- 
bildungen  des  Fusses,  lang- 
daiiernde  Huftgelenkseutzlin- 
duugen  u.  s.  w. 

Solange  das  Becken  nocli 
seine  Entwicklimgsweichheit 
besitzt,  wird  durch  den  Druck 
der  Kôrperlast  die  zumeist  ge- 
brauchte,  meist,  doch  nicht 
immer,  die  gesunde  Halfte  des 
Beckenringes  nach  der  Mitte 
zu  eingedrllckt,  Avâhrend  sicb 
die  der  kranken  Seite  ent- 
sprechende  Halfte  des  Beckens 
normal,  ja,ûbernormalerweitert. 
Auch  das  solu-agverschobene  Becken  kommt  sclion  angeboren,  d.  h.  ehe  die  Kinder 

die  untern  Gliedmassen  zum  Stehen  und  Geben  verwenden  konnten,  vor,  und  zwar  wurde 

die  Beobacbtung  von  V  r  o  1  i  e  k  ')  und  L  e  o  p  o  1  d  -)  bei  angeboraer  einseitiger  Hûftgeleuks- 

luxation  gemacht. 

Die  Endform  dièses  Beckens  stellt  ein  Becken   dar,    dessen  Eingang 

und  Mitte,  weniger  der  Ausgang,  von  einer  Seite  ber  eingedrllckt  erscheinen  ; 


Fig.  196.     Schrag    v  e  rs  c  h  o  b  e  n  e  s   Becken. 
Marbiirger  Sammlung. 
Aeussere  Maasse:  24.0,  29.5,  — ,  — . 

Innere  Maassè:  11.2,  10.0,  Diam.  obi.  dext.  13.0. 


Gr.) 


Fig.  197   u.   198.     Haliitus   bei  rhachitiscb 

kypho-skoliotischem  Becken. 

Nach  K8nig.    Martin  n.  Fassbender, 

Z.  f.  G.  u.  Fr.,  Bd.  ],  S.  241.     Grosse  130.5  cm. 


Fig.   199.      KypUo-skoliotisches,    platt 
tisches,  allg.  verengtes  Beckeu.    ('/J 
Marburger  Sammlung. 
Aeussere  Maasse:  19.9,  24.3,  — ,  13.5. 
Innere  Maasse:  Doppeltes  8.3,  6.6.       diam.  trans.  10.0. 
Prora.    8.7,7.3.       diam. obi.  sin.  9.5. 
diam.  obi.  d.  11.3. 
Beckenausgang  :  Diam.  trans.  7.9. 

1882,    Nr.  7017.     Sectio   caesarea  nach  Porro.     Tod  an 
Peritonitis. 


')  Tabulae   ad   illustr.   embiyogenesin.  Amstelod.    1849.   Tafel   84 ,   Figur   1  und  2. 
")  A.  f.  G.,  Bd.  5,  S.  450. 
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die  S_ymphj'-se  ist  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  nacli  der  gesunden 
Seite  hin  abgewichen.  Die  Kreuzbeinflugel  sind  gleichmâssig  gut  entwickelt, 
oder  es  ist  der  der  kranken  8eite  etwas  zuruckgeblieben. 

Die  Diagnose  des  scbrag  verschobenen  Beokens  ist  leichter  auf  Grund 
der  Anamnese,  der  nachweisbaren  Extreraitatenverânderungen  und  aus  der 
anomalen  Gebrauchsweise  der  untern  Glieder  zu  maohen,  als  durch  Messung 
des  Beokens.  Nur  bei  sebr  starker  Verscbiebung  geben  die  aussern  Becken- 
maasse  einen  Anhaltspunkt  ;  elier  noch  kann  die  innere  Untersuchung  ein 
Eesultat  ergeben,  wenn  man  auf  der  einen  Seite  die  ungenannte  Linie 
wesentlich  besser  abtasten  kann  als  auf  der  andern,  und  wenn  die  Becken- 
mitte  durch  das  Hereindrângen  der  hintern  Pfannenwand  von  einer  Seite 
her  verengt  wird. 

Wie  schon  gesagt,  zeigt  das  scbrag  verschobene  Becken  selten  einen 
so  hohen  Grad  der  Verengerung,  dass  eine  erhebliche  Behinderung  der 
Geburt  erfolgt. 

Der  Kopf  stellt  sich  beini  Ein-  und  Diirchtritt  mit  seinem  geraden 
Durchmesser  in  den  grossten  der  beiden  schragen  Beckendurchmesser  und 
riickt  so ,  meist  ohne 
Schwierigkeiten ,  durch. 

Die  zur  schragen 
Verscbiebung  des  Bek- 
kenraumes  fiihrenden 
pathologischenVorgânge 
bewirken  hâufîg  auch 
zugleich  eine  Beckenver- 
engerung.  Dies  geschieht 
teils  durch  Eutwick- 
lungshemmung  oderZer- 
.stôrung  des  einen  Kreuz- 
beinfliigels,  mit  oder 
ohne  Synostose  im  Hiift- 
kreuzbeingelenk,  teils 
durch  neugebildetesKno- 
chengewebe,  wie  z.  B. 
bei  veralteter  Coxitis, 
teils  durch  Bildung  ent- 
zûndlicher  fester  Schwarten,  die  sich  auf  der  Innenflache  der  Beckenwand 
entwickeln.  Welche  ausgiebige  A^erengungen  des  Beckens  durch  derartige 
Neubildungen  entstehen  konnen,  davon  zeigt  ein  Beispiel  die  in  Fig.  200 
gegebene  Abbilduug  eiues  von  Hecker')  beschriebenen  Beckens.  Aehnlioh 
auch  das  von  Schatz,  von  mir  und  Mennel  (s.  S.  336)  beobachtete  Becken. 

Eine  andere  Form  schrager  Verscbiebung  wenigstens  des  Beckenein- 
gangs  wird  herbeigefûhrt  durch  die  Einwirkung  einer  Skoliose  der  Brust- 
wirbel ,  an  der  sich  noch  konipensiretid  die  Lendenwirbel  beteiligen,  das 
«chrilg  verschobene  skoliotisclie  liecken,  kurz  das  skoliotische 
Becken. 


Bd.   18  ,  Taf.  II  a. 


Verlauf  der 
Geburt 


Coxitische  nnc 

skoliotische 

Becken 


')  A.  f.  (}.,  M.  18,  S.  44. 
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Diagnose  iind 
Gebnrtsverlauf 

bei  Naegele- 
schem  Eecken 


Kompliziren  sich  nun  die  Folgen  der  Wirbelsauleuverkrilnnining  iioch 
mit  einem  bereits  durcli  Ehachitis  oder  einer  andren  das  Becken  in  seiner 
Forra  alterirenden  Erkrankimg,  so  konnen  die  eigentumlichsten  und 
schwersten  Beckendifformitaten  zustaude  kommen,  wie  bereits  Seite  302 
erwahnt,  wie  auch  Fig.  199  beweist. 

7.  Das  schrâg  verengle  (Naegele'sche)  Becken. 

In  verhaltnismâssig  seltenen  Fallen  fehlt  ein  Teil  des  Beclvenringes, 
namlich  ein  Kreiizbeinfliigel,  von  Greburt  au  oder  er  geht  friihzeitig  in  der 
Entwicklungsperiode  verloren.    Das  letztere  wird  wohl  hautiger  vorkommen. 

Entweder  nekrotische  Prozesse 
zerstoren  ihn  oder  es  kommt  zu 
einer  rndimentaren  Entwicklung 
infolge  chronischer  Entzlindung 
ira  Hiïftkreuzbeingelenlî.  Die 
beiden  sich  beriïbreuden  Knoclien- 
flaehen  gehen  dann  in  der  Regel 
eine  synostotiscbe  Verbindung- 
ein  (synostotische  Becken). 
Bei  vollstândigem  Verluste  des 
einen  Kreuzbeinfliigels  sitzt  das 
Darmbein  direkt  dem  Korper  des 
Kreuzbeins  an,  und  man  sieht 
nirgends  eine  Rapbe,  die  die 
Grenze  eines  rudimentar  ent- 
wickelten  oder  zu  Grunde  ge- 
gangenen  Kreuzbeinfliigels  an- 
deutet. 

Die  Spuren  dieser  ira  Kin- 
desalter    abgelaufenen    Nekrose 

nausgangs  9.0.  ,   „  .    ,        .        .  j?     •         tt       j. 

kiinsti.  rriihgeburt.   Kind  konuen  sich  emzig  aut  eiiie  Maut- 

ter  Fieber  der  Matter  abgestorben.     Tod  an  Sepsis    ^arbe    in     dei'    Geo"end     der    Svra- 
am  u.    lage.     Genauere   Beschreibung    in   der   Ïn.-Diss.   von  .  -i  •  i  i  l 

Benzinger,    Beschreibung    eines    anliylotisch    schrag    ver-    phj^SlS    SaCrO-lliaCa     beSCliranlven. 

engten  Beckens,  Marburg  1880.  Selbst    aiu    skelettlrten    Becken 

fehlen  die  Erscheinungen  eines  abgelaufenen  entziindlichen  Prozesses  bis- 
weilen  fast  ganz. 

Die  schrage  Verschiebung  besonders  des  Beckeneingangs  ist  am 
skelettirten  Becken  sehr  ausgepragt.  Die  Symphyse  kann  weit  von  der 
Mittellinie  ab  nacb  der  einen  Seite  gerlickt  sein,  und  die  beiden  schragen 
Durchmesser  des  Beckeneingangs  zeigen  stets  erhebliche  Differenzen. 

Die  Beckenverengerung  ist  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Becken 
so  hocbgradig  gewesen,  dass  die  Geburten  nur  selteu  spontan  erfolgten,. 
sondern  kiinstliche  Einleitung  der  Fruhgeburt,  Zange,  Perforation  u.  s.  w, 
als  Entbindungsverfahren  zur  Anwendung  kamen. 

Farabeuf)   i^lâdirt  fiir   die  Ischio-Pubiotomie  zur  Erweiterung   des   Xaegele- 


Fig.  201.  Sclirag  verengtes  Becken  (X a e g e  1  e'sches  B 
Sammlung  der  Marburger  Anstalt.    ('/i  n.  Gr.) 

Aeussere  Maasse:  22.8,  25.5,  27.6,  18.1. 

Innere  Maasse:  13.1,  11.6,  diam.  obi.  sin.  8.5,  diam.  o 
dext.  13.1.  Prom.  —  Spin.  ant.  sup.  sin.  16.0,  Prom.  —  Sp: 
(lext.  9.B.     Diam  trans.  des  Beckenau 

M.  1889,    J.  Nr.  26,    Einl 
in  partu 


')  Aiinal.  de  Gyn.,  Bd.  .38,  S.  401. 
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schen  Beckens  in  der  G-eburt.  Budin') 
"weist  dagegen  darauf  hin,  dass  auch  bei 
dieser  Erweiterung  ein  Hangenbleiben 
-des  Kopfes  in  der  Beckenmitte  an  den 
beiden  Spinae  iscbii  erfdlgen  werde. 

8.  Das  quer  verengte  Becken. 

Bedeiitende  Grrade  querer  Ver- 
€ngerung  des  Beckens  sind  ent- 
weder  abhiingig  von  einer  Ver- 
schiebung  des  Kreuzbeins  nach 
aussen  (Kyphose  des  Sacrum  nnd 
<ler  Lendenwirbel,  oder  voa  einem 
Mangel  der  Kreuzbeinflûgel  [R  o- 
bert'sche  BeckenJ  oder  von  einem 
beiderseitigen  Drucke  der  Schenkel- 
kopfe  auf  das  erwciclite  Becken 
("Osteomalacif). 


a)  Das  kyphotische  Becken. 
Der      Eirifluss      ky|)liotischcr, 
lordotiscber       und       skoliotischer 
Wirbelsaulenverkriiminungen  ist  selir  niaiinigfaltig, 
der  liitenMilîit  der  Vcrkrummung. 

')  rObHWtr.,  Bfl.  1,  S.  225. 


Fig.  204  u.  205.    K  y  p  ho  t  is  c  11  q  u  cr  verengt. 
ilorsal-kyphotisches  Beckon. 
Nauh   VVegschcider,   A.  f.  G.,  Bd.  42,  S.  288  n.  23:i. 

Sammlung  der  Oiiuinger  Frauenklinik. 

v.Siebold;  ^QiierverengtCH  Becken  mit  Triehtorforin.  Von 

ciner  In  der  licrlinor  Gebaranstalt  an  Aathma  verstorbenen 

Bcliwangeren  Vorwachsenen."    Conj.  vor.  13.0,  Dlain,  tub. 

ischll    0.1. 


io  nacli  dcin  Sitze  niid 
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Beckenforra  be 
lumbaler 
Kyphose 


Pig.  206.     Kyphotisches    Becken.     Pelvis  obtecta. 

Marburger  Sammlung. 

Aeussere  Maasse  :  28.0,  31.0,  —,  16.1. 

Innere  Maasse;  obères  Prom.  11.1,  8.4. 

Gerader  Dnrchmesser  der  Beckenmitte;  12.6. 

1804,  Nr.  4318.     Zange  am  hochstehenden  Kopf.    Heftige  Blutung. 

Manuelle  Losiing  der  Placenta.     Tod  am  2.  Tage. 


Diagnose  und 
Geburtsverlauf 


K  y  p  h  0  .S  e   des   obern   Brustteils   hat    kaum    einen    erwalmenswerten 

Einfluss   auf  die   Form    des   Beckens   und   auf  den   Zugang  zum   Becken- 

eingang.     Hingegen   tiefer  sitzende  Kyphose   und   besonders  lumbo-sakrale 
_.  _  Kyphose       verandern      das 

Becken  in  einer  typischeii 
Weise.  Die  Eichtungsverân- 
derung  der  himbalen  Partie 
der  Wirbelsaule  bringt  eine 
vollstandig  verânderte  Stel- 
lung  des  Kreuzbeins  zum 
Becken  zustande  und  eine 
abnorme  Form  des  Beckens. 
Beim  kyphotischen 
Becken  ist  das  Kreuzbein 
mit  seinem  obern  Teile,  der 
Basis,  weit  nach  hinten  ge- 
rlickt,  wahrend  der  untere 
Teil  gestreckt  nach  vorn  und 
unten  zu  abfallt.  Infolge- 
dessen  ist  die  Conjugata  vera 
erheblich  verlangert,  hin- 
gegen die  queren  Durch- 
-jnesser  des  Beckens,  und  je  naher  dem  Ausgange,  desto  starker,  sind  mehr 

oder  minder  verengt').     Dièse  Verengerung  ist  teils  die  Folge  einer  Schmal- 

heit  des  Kreuzbeins,  teils  der  abnor- 

men  Stellung  des  Kreuzbeins  zu  den 

Darmbeinen. 

Nach    B  r  e  i  s  k  y's  -)   Ansioht    ist    die 

verânderte  Belastung  des  Kreuzbeins  bei  be- 

stehender  Kyphose  die  Hauptursache  dieser 

Verbildung  des  Beckens,  nicht  die  fehlerhafte 

Entwiokhing  des  Kreuzbeins. 

Die  Breisky'sche  Théorie  wird  von 

W.  A.  Freund^)  wesentlich  vervollkommt, 

indem  er  die  congenitalen  Abnorniitaten,  auf 

denen    sich  schliesslich    als  Endergebnis  ein 

kyphotisches   Becken   aufbaut,    .starker  her- 

vorhebt,  als  bisher  geschehen. 

Die   Thatsaohe,    dass    verhâlt- 

nismâssig  leichte   Geburten  bei  die- 

sem  Becken  beobaclitetwerden,stimmt 

mit   der  beschriebenen  Form.     Eher 

ist  im  Beckenausgange  ein  Hindernis 

zu  erwarten  als  im  Beclieneingange. 
Die  Diagnose  ist  bei  der  in  das 

Auge    fallenden    Verkriimmung    der 

Wii'belsâule  unsehwer   festzustellen. 

Die    innere   Untersuchung   bestatigt 

')  Wigand,   Die  Geburt   des  Menschen,   Bd.  2,    S.  48,   No.  8.     ^)  Zeitschr.  der 
GeseUsch.  der  Wiener  Aerzte,  1865,  I,  8.  21.    »)  Preund,  Gyn.  Klinik,  1885,  Bd.  1,  S.  1. 


Das  Robert'solie  Becken. 
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die  Verlangerung    der  Conjugata   vera,    die   imverhaltnismassige   Hôhe    des 
Beckens  i;nd  die  Verjiingung  des  Beckens  gegen  den  Ausgang  hin. 

Eine  erschôpfende  Zusammenstellung  der  bel  kyphotischen  Becken 
beobachteten  G-eburten  hat  F.  Neugebauer^)  geliefert.  Von  117  Frauen 
mit  200  Entbindiingen  starben  48.  Die  Zabi  der  eingreifenden  Operationen 
war  eine  sehr  bedeutende. 

Wir  beobaoliteten-)  unter  andren  eine  Frau,  deren  Becken  aiisser  einer  kyphotisohen 
queren  Verengerung  noch  eine  seitliche  Verschiebung  infolge  Hûftgelenkseutziiadung  auf- 
wies.  Die  nach  Pkotograïahien  angefertigten  Abbildungen  (Fig.  207  und  208)  maohen  es 
sehr  deutlich,  in  welcher  Weise  das  Becken  beeintrachtigt  gewesen  sein  mag.  Die  Geburt 
erfolgte  nach  Einleitung  der  kiinstlichen  Friihgeburt  mittels  Zange.  Fieber  in  partn. 
Kind  (1620  gr  zu  48  cm)  abgestorben  (1897,  Si:  69). 

Befindet  sicb  die  Kypbose  sebr  tief  im  sakralen  Teile,  so  kann  der  Peivis  obteeta 
kompensirende  lordotiscbe  Teil  der  Lendenwirbelsanle  dem  Beckeneingange 
wie  ein  Dacb  aufliegen  (Pelvis  obteeta,  Febling^)  imd  dadurch  ein 
Gebarunvermôgen  herbeigefiibrt  werden.  Die  innere  Untersucbung  wird 
dièse  Anomalie  aufklaren,  indem  der  Finger  das  Promontorium  mit  etwas 
illlhe  wobl  erreicht,  iiber  ibm  aber  die  nacbsten  Lendenwirbel  leichter 
abtasten  kann. 


b)  Das  durch  mangelhafte  Entwicklung  der  Kreuzbeinfliigel   querverengte 
(Roberl'sche)  Becken. 

Im  Jabre  1842  verôiïentlicbte  Robert"^)  den  ersten  Fall  einer  Becken- 
difformitat,  bei  der  durcb  Mangel  beider  Kreuzbeinfliigel  eine  sehr  bedeu- 


Fig.  200.    Itobcrt'M.'hcH  lieeke 
Xach  eincrn  kUnutlichen  Bockcn. 


Fit'.  210.    Robe 


es  Bock  en,  bt-Bchrieben  > 

M.  f.  Ci.,  Bd.  3J,  Taf.  1,  l'ig.  :. 

Die  TriiKorin  dicses  licekens  war  von  mehr  als  mittlerer  GrOaflO, 

breitHchulterig  und  von  vollen  Foniien ,   mit  AuBnahmo  tlcr 

Hliftcngogend,  die  von  Kindtiuit  anauffallend  sclimal  gewosen 

ist.    .Sie  erlag  der  notwendig  werdenden  Scctio  caesarea. 

')  M.  f.  G.  u.  G.,  1805,  Bd.  1,  S.  317.  —  Siehe  auch  Klien,  A.  f.  G.,  Bd.  50,  S.  1. 
")  Stakemann,  Elu  Geburtsfall  bei  kyphotisch  cmervei-engtem  Becken  mit  Komplikatiou 
von  Coxiil^c  und  Placenta  praevia,  Iri.-Diss.,  Maibiirg  1898.  ')  A.  f.  G.,  Md.  4,  S.  1. 
')  BeHchreibunjf  eines  irn  hoclisteu  (iradc  ((uervereiigten  Beckens  etc.,  ICnrIsiidic  und 
Kreibiirg  1842. 
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tende  quere  Verengerung  des  Beckeiis  herbeigefllhrt  worden  war.  Beider- 
seits  besteM  eine  Ankylose  des  Hiïftkreuzbeingelenks.  Infolge  dièses 
wichtigen  Defekts  sitzen  die  beiden  Darmbeine  dicbt  am  Kreuzbeinkôrper 
an,  und  die  Linea  innominata  geht  ohne  erbebliche  seitliche  Ausbucbtung 
nach  vorn.  Das  Kreuzbein  ist  verschmtllert,  die  Wirbelkôrper  sind  im 
queren  Durcbmesser  etwas  gegen  die  Beckenhôhie  eingebucbtet. 

Wie  beim  ISfagele'scben  Becken  (siebe  Seite  324),  so  ist  auch  bier 
der  Defekt  der  Kreuzbeinfliigel  in  einzebien  Fallen  auf  einen  kariôsen  Zer- 
fall  zu  beziehen;  in  der  Mebrzahl  der  Falle  aber  bandelt  es  sich  nm  ein 
angebornes  Teblen  oder  mangelhafte  Entwicklung. 

Die  Gesamtzahl   der   bescbriebenen  Becken    betrâgt   bisher   circa    16. 

In  neuerer  Zeit  sind  Falle  bescbrieben  worden  von  Ehrendorfer'), 
Bilitteri^),  Drossbacb  ')und  Maygrier'').  Solange nicht die Diagnosedurcb 
Sektion  oder  Eadiographie  bestâtigt  wird,  bleibt  sie  immer  eine  zweifelbafte. 

Die  Geburten  baben  mit  wenigen  Aiisnahmen  durch  Zerstiickelung 
des  Kindes  beendet  werden  miissen. 

c)  Das  osteomalacische  Becken. 

Bisweilen  werden  Frauen,   die  bis  dabin  keinerlei  Skeletterkrankung 
aufzuweisen  liatten,  deren  G-eburten  normal  verlaufen  waren,  wabrend  einer 
Scbwangerscbaft   von    einer    Knocbenerkrankung   betroffen ,    die    eine    ganz 
auffallige  Veranderung  der  Beckenform  im  Gefolge  bat. 
Beckenfoi-m  j)ie    0  S  t  e  0  m  a  1  a  C  i  e ,     Knocbenerweicbung     Erwacbsener, 

eine  Form  der  Osteomyelitis ,  bewirkt,  wenn  sie  scbwangere  Frauen  be- 
trifft,  eine  derartige  Erweicbung  besonders  der  Beckenknocben,  dass  dièse 
siob,  dem  Drucke  der  Rumpflast  allseitig  nacbgebend,  gegen  die  Becken- 
bôble  einbiegen.  Das  Becken  Avird  vor  allem  beiderseits  nacb  der  Mitte 
zu  verengert  (querverengt);  indem  sicb  die  bintern  Wânde  der  Pfanne  ein- 
ander  nâhern.  Die  Linea  innominata  bildet  dann  ein  von  vorn  nach  binten 
laufendes  Oval,  die  beiden  queren  Scbambeinaste  treten  nabe  aneinander, 
wabrend  die  starrere  Sympbj^senverbindung  dem  Drucke  widerstebt,  so- 
dass  sie  mit  den  queren  Sobambeinasten  zusammen  einen  Scbnabel  bildet, 
der  die  Form  eines  Oméga  annimmt. 

Die  Tubera  iscbii  nâbern  sicb  gleicbfalls  und  konnen  sicb  unter  Um- 
standen  berlibren,  sodass  der  Querdurcbmesser  des  Beckenausgangs  gleicb 
NuU  wird,  dass  selbst  die  Defakation  erscbwert  wird.  Wabrend  so  in 
allen  Beckenraumen  eine  quere  Verengerung  stattfindet,  wird  auch  das 
Kreuzbein  und  das  Promontorium  durch  die  Last  der  Wirbelsâule  in  den 
Beckenraum  bineingedritngt  und  trennt  diesen  in  seiner  bintern  Hâlfte  in 
zwei  Partien,  sodass  die  Form  des  Beckeneingangs  die  eines  Ypsilon 
(Y)  wird. 

Die  Erkrankung  bezieht  sich  nicht  ausschliesslich  auf  das  Becken, 
sondern  die  iibrigen  Skelettteile  sind  ebenfalls  mehr  oder  weniger  mit- 
betrofFen.  Die  bis  dabin  normal  aufrecht  gehende  Frau  fangt  an  Ver- 
kriimmungen,    besonders  der  langen  Eôhrenknochen  und    der  Wirbelsâule, 

>)  A.  f.  G.,  Bd.  20,  S.  101.  -)  M.  f.  G.  u.  G.  1895,  S.  369.  ^)  Mimohener  med. 
W.  1895,  Nr.  23.     O  l'Obstétr.,  Bd.  1,  S.  328. 
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zu  zeigen.  Hierdurch  iind  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Beckenknochen 
wird  ihr  das  G-ehen  erscliwert,  ebenso  durch  Schmerzen,  die  in  verschie- 
denen  Teilen  des  Skeletts  auftreten. 

Bislang  ist  den  Prodromalsymptomen  und  der  durch  ihre  Beachtung    Prodromai- 

~    erscheinungcn 


Fig.  211.    Osteomalacisehes  Becken.   ('li  n.  Gr.) 
Marburger  Sammlung. 
Aeiissere  Maasse  :  18.0,  24.3—,  18. (i. 
Innere  Maasse:  12.0,  10.6.  Diam.  tran.sv,  9.8. 
Beckenausgang;  Diam.  transv.  7.4. 
Ueber  den  Geburtsverlauf  ist  nichts  bekannt. 


Fig.  212,    Dasselbe  Beckeu ,   vou  unten  geseheu 
eu  nat.  Gr8.sse.) 


Fig.  218.     0«teoinalacJ6ches   Becken  (V-i  n.  Gr.)  Fig.  214.     Durchsclinitt  durch    ein   ostco- 

init  Vcrengening  MtUrkftten  Grades.  malacisches  Beckcn. 

Nach  cfner  Abbildung  der  Marburger  SamuiiuDg.  Sammlung  des  path.  Instituts,  Marburg. 

gewonnenen  Môglichkeit  dei-  Friihdiagnose  nur  eine  sehr  geringe  Aufmerk- 
samkeit  zugewendet  worden.  Sehr  ausfiihrlich  hat  neuerdings  Latzko') 
diesc  l'unkte  besprochen,  und  im  Verein  mit  llissmann'^)  hebt  er  als 
besonders  wichtige  Erscheinungcn  unter  den  Fruhs}'mptomen  hervor  :  Dru'ck- 
empfindliclikeit   einzelner  Knochen,  besonders  des  Beckens  und  der  llippen- 


')  M.  f.  (>.  11.  G..  I'..l.  >;.  s.  .571.    ■)  <:hcw\.  S.  «09. 
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bôgen,  Paresen  der  Flexoren  iind  Adduktoren  des  Oberschenkels,   als  Ur- 
sache    des    charakteristischen    Ganges    und    der    Abduktionsbehinderung; 
eigentiïmliche  subjektive  Beschwerden,  als  Schwere  in  den  Beinen,  JMiiskel- 
zittern  u.  s.  w. 
Veilauf  des  Indem   von   der   Markhôhle   aus   die   Knochensubstanz   schwindet,   bleibt   in   einer 

ostoomaiacischen  jjgjjjg  ^gj.  PaUg  die  Rinde  in  einer  schmalen  Schicht  stehen  ;  man  beobaehtet  dann  leicht 
Briiche  und  Infraktionen.  Ist  die  knocherne  Rindenscliicht  aber  auch  mit  in  den  Process 
hineingezogen ,  so  kommt  es  zur  Verbiegung  der  Knocben  (Gummi-,  Kautscliuk- 
b  e  c  k  e  n) ,  und  der  Kôrper  kann  schliesslich  einer  verunstalteten  Fleischmasse  ahneln 
(v.  Velits).     Fig,  214  zeigt  den  Sohwund  der  Knochensubstanz  sehr  ausgesproohen. 

Auoh  die  WeiohteOe  zeigen  oft  ausgesprochene  Briichigkeit,  und  von  verschiedenen 
Seiten  wird  beriohtet,  dass  bei  Operationen  die  Faden  durchsohnitten  durch  die  weiohen, 
briiohigen  Gewebe. 

V.  Velits  niaoht  auf  die  hyaline  Degeneration  der  Ovarialarterien  bei  Osteomalaoie 
aufmerksam  und  auf  die  hiermit  verbundene  Bruohigkeit  der  C-i-ewebe ,  die  bei  Opera- 
tionen zu  recht  uaangenehmen  Vorgàngen  fuhren  kann;  musste  dock  v.  Velits  selbst 
zweimal  den  Utérus  amputiren,  wo  es  sicb  um  nicht  zu  stillende  Blutungen  bei  Kastration 
handelte. 

Auoh  Orthmann')  und  Rossier-)  fanden  hyaline  Degeneration,  wahrend  von 
Andern  die  Ovarien  bei  Osteomalacie  voUstandig  normal  befunden  wurden. 

Bis  zum  Ende  der  Scliwangerschaft  niimut  der  Process  zu  und  er- 
fabrt  in  der  Regel  einen  Stillstand  nacli  beendeter  Wochenbettszeit.  Eine 
bald  wieder  eintretende  Scbwangerschaft  facht  ihn  von  neuem  an,  und  die 
Verkrlimmungen  des  Skeletts,  vorzugsweise  des  Beckens,  werden  um  so 
starker. 

Die  raeisten  dieser  Frauen  sind,  wenn  sie  nicht  wahrend  oder  an  den 
Folgen  der  Geburt  starben,  kachektisch  geworden  und  an  interkurrirenden 
Erkrankungen  zu  Grunde  gegangen;  doch  ist  ein  Stillstand  der  Erkrankung 
nach  Beginn  der  Ménopause  beobaehtet  worden.  Keilung,  natûrlich  mit 
Beibehaltung  der  einmal  erworbenen  Knochenverkrummungen,  ist  seiten, 
doch  sicher  beobaehtet. 
Ausdehnbarkeit  ^uv  dcn  Gcburtsverlauf  ist  es  von  Wichtigkeit,  ob  sich  das  Becken 

der  C4eburt  im  Zustande  der  Dehnbarkeit  (Pelvis  cerea)  beiindet,  oder  ob  seine  Form 
unverilnderlich  ist.  Ein  vor  der  Geburt  thatsachlich  oder  scheinbar  festes 
oteomalacisches  Becken  kann  wahrend  der  Geburt  weich,  nachgiebig 
werden. 

Ist  das  Becken  schon  vor  Beginn  der  Geburt  weich,  —  man  kann 
dies  am  besten  kontroUireu,  wenn  man  in  Narkose  bei  der  in  Steinschnitt- 
lage  liegendeu  Schwangeren  die  beiden  Tubera  ischii  auseinanderzuziehen 
imstande  ist  —  so  kann  sich  der  Geburtshelfer  ziemlicb  sicher  darauf  ver- 
lassen,  dass  es  dem  voranruckenden  Kopfe  gelingt,  die  Beckenwande  aus- 
einanderzudrangen.  Der  Kopf  wird  sich  dann  schon  im  Beckeneingange 
in  den  geraden  Durchraesser  einstellen  und  in  dieser  Stellung  tiefer 
rllcken. 

Aber  auch  wenn  das  Becken  scheinbar  nicht  flexibel  ist,  so  kann 
es  wahrend  der  Geburt  weich  werden  und  der  Ivopf  riickt  ein,  eventuell 
durch. 

Nach  Lohlein'')  kann  man  auf  dièse  Erweichung  der  Beokenknocheu  mit  einiger 


1)  Z.  f.  G-.  u.  G.,  Bd.  30,  S.  481.     ')  A.  f.  G.,  Bd.  48,  S.  606.     '■>)  Gynakologische 
Tagesfrageu,  2.  Heft  1891,  S.  107. 
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AVahrscheinliohkeit  recbnen.  Am  giinstigsten  sind  dann  die  Verliâltnisse,  weun  das  Kind 
mit  dem  Beokenende  und  einem  gestreckten  Schenkel  voran  durcli  das  Beckea  gezogen 
werden  kanii ,  weil  der  Kindeskôrper  in  dieser  Haltung  nach  obeu  wie  ein  Keil  an  Um- 
fang  zunehmend,  das  Beoken  immer  mehr  und  mehr  erweitert. 

GescMelit    dies  nicht,    so    ist    bei    starkerer    Yerengerung    fur   reife    Tiiei-apie  bei 
Kinder   ein    absolûtes  Gebarunvermôgen    da;    der  Arzt  wird   zum   Kaiser-       Becken 
schnitt  seine  Zuiiucht  nehmen  miissen,  den  man,  nach  Fehling's  Vorscblag, 
zweckmassig  mit  der  Kastration  verbindet,  Avenn  man  nicht  die  Porroope- 
ration  vorzieht,  also  den  Uteruskôrper  mit  seinen  Anhângen  entfernt. 

Die    Ursachen     fllr     die    Entstehung     der    0  s  t  e  o  m  a  1  a  c  i  e  -^'=!:''^''=''' '^*'' 

^  _  K.nociien- 

Schwangerer  sind  noch  dunlveh  Auffallend  ist,  dass  sich  die  Krankheit  erkrankung 
in  einigen  Gegenden  endemisch  hauft;  in  Deutschland  am  Rhein  und  in 
seinen  Nebenthalern,  in  Oesterreich-Ungarn  auf  der  Donauinsel  Schlltt,  in 
Flandern,  in  Italien  in  der  Poniederung  u.  s.w.  Weon  auch,  wie  Winckel  jun. 
nachgewiesen  hat,  die  Immunitat  einzelner  Distrikte  nicht  vollstilndig  ist, 
so  ist  das  XJeberwiegen  in  den  auserwahlten  Bezirken  so  auffallend,  dass 
man  an  lokale  Ursachen  denken  muss.  Allein  dlirftige  Ernahrung,  feuchte 
Wohnungen  zu  beschuldigen,  wie  Winckel  will,  geht  nicht  an.  Es 
mllsste  dann  die  Krankheit  in  andern  Distrikten  Deutschlands  mindestens 
ebenso  hauiig  vorkommen  als  am  Ehein  und  in  Elandern,  auch  mlisste 
sie  heim  mannlichen  Geschlechte  hâufiger  beobachtet  werden.  Anderer- 
seits  spricht  die  Thatsache,  dass  einige  Hauptherde,  besonders  z.  B.  die 
Gegencl  von  Gummersbach,  jetzt  keine  Osteomalacie  mehr  liefern,  daftir, 
dass  durch  Besserung  der  Wohnungen,  der  Kost  u.  s.  w.  Wandlung  ge- 
schafFen  werden  kann. 

Hanau')  und  Gelpke-)  gehen,  nm  die  Aetiologie  zu  begriinden, 
von  einer  physiologischen  Osteomalacie ,  Erweichung  der  Beokenknochen, 
in  der  Schwangerschaft  aus  und  halten  die  Erkrankung  als  einen  Excess 
des  physiologischen  Vorgangs,  hervorgebracht  durch  diirftige  Ernahrung, 
ungiinstige  Wohnungsverhâltnisse  und  —  man  darf  wohl  hinzusetzen  — 
durch  viele,  schnell  aufeinander  folgende  Schwangerschaften. 

V.  V  élit  s-')  glaubt  in  der  Bodenbesehaiïenheit  der  lusel  Scliiitt  mit  ihrer  sehr 
diinnen  und  daher  mineralarmen  Humusbedeokung  eine  Ursaohe  vermuten  zu  durfen,  zu 
der  noch  die  Erblichkeit,  duroh  Ineinanderheiraten  besonders  wirksam,  hinzukomme. 
Lohlein')  stellte  durch  excidh-te  Knoohenstiickchen  uud  Untersuchung  der  Ovarien  fest, 
dass  es  sich  nicht  um  eine  Mykose  handie. 

Winckel  sen.^)  in  Gummersbach  am  Rhein,  Wiefel  am  Rhein,  Hoebecke  in 
Sottegem,  Prov.  Ost-Flandern ,  wareu  in  der  Lage,  eine  grosse  Zahl  von  Kaiserschnitten 
wegen  Osteomalacie  auszufiihren,  und  besohreiben  die  Erkrankung  sehr  eingehend. 

AVâhrend  einer  lôjâhrigen  Thiitigkeit  in  Leipzig  und  Umgegend  habe  ich  kein 
osteomalacisohes  Becken  zu  Gesicht  bekommen;  in  Giessen  und  Marbm-g  sah  ich  deren 
sech».  Die  betroffenen  Frauen  lebten  zum  Tcil  in  guten  Verhaltnissen,  hatten  trockene,  gesunde 
Wohnungen  und  waren  gut  genâhrt,  zwei  hingegen  vvaren  hygienisch  sehr  schlecht  situirt. 

Bei  einer  dieser  Frauen  batte  ich  Gclegenheit,  die  Erweiterung  der  Knocheii  bei 
lier  Geburt  zu  bcobachten  (1884,  J.  Nr.  153).  Gleich  nach  Durohtritt  des  Kopl'cs  durch 
den  sehr  engen  Beckenausgang  tratcn  die  Knoohen  wieder  naher  zusammcn. 

Auch  bei  einer  zwoiten  Patientin,  die  ich  in  nichtschwangerem  Zustande  untersuchte, 
konnte  man  die  Kuochen  verbicgen,  ohne  dass  die  Betreftende  erhebliche  Schmerzen  dabei  batte. 


')  CorrcHp.  f.  .Schweizer  Aerzte,  1892,  Nr.  IH.  '-)  M.  1'.  G.  u.  (!.,  Bd.  .">,  Krgiiiizungs- 
heft,  S.  UX).  ')  Ungarisches  A.  f.  G.,  Hd.  2,  1893,  S.  lOii.  ')  C.  f.  G.,  IHfll,  S.  I. 
')  M.  f,  G.,  Brl.   16,  S.  401  u.  B<1.  22,  S.  40. 
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Behandhmg  des  ggj  ([qj.  BeliandluiiaT   der  Osteoinalacie  handelt   es   sich  um  operative 

AUgemeinleidens  ,,  ,      .  ,„  -r»    i  m 

Jiiingniie  und  um  diatetisoh  medikamentôse  isenandlung. 

Seit  Fehling ')  empfahl,  zwecks  Heilung  der  Osteomalacie  die  Eier- 
stôcke  zu  entfernen ,  haben  eine  grosse  Eeihe  Beobaclitungen  den  Erfolg 
dièses  EingrifFs  vollauf  bestatigt. 

Was  bei  der  Kastration  das  wirksame  Agens  ist,  weiss  man  nock 
nicht  bestiramt.  Wahrscheinlick  bandelt  es  sich  dabei  nur  um  die  Besei- 
tigung  der  mit  Menstruation  und  Graviditât  eintretenden  Gewebsverande- 
rungen  im  Becken. 

Aber  auch  die  diatetisoh  medikamentôse  Bebandlung  kann  gute  Er- 
folge  aufweisen.  Hofmeier-),  Neumann^),  Fischer"),  Steinhauer*), 
Ris  s  m  an  n^)  berichten  von  gtlnstigen  Resiiltaten  imter  der  Anwendung 
einer  Milchdiât,  bei  Gebrauch  von  Phosphorsaure  und  Leberthran.  (Phos- 
phor  0,06—0,08,  01.  Jec.  aselli  100,0;  tâglich  einen  Kaffeeloffel.)  Ganz 
besonders  aber  tritt  Latzko')  fiir  die  Phosphortherapie  ein  und  stellt 
ihre  Erfolge  denen  nach  Kastration  gleich,  ja  hôher,  indem  er  ûber  Falle 
berichtet,  in  denen  spater,  ohne  Eecidiv  der  Osteomalacie,  meder  Schwanger- 
schaft  stattgefunden  hat.  Die  Berichte  mit  ungllnstigen  Erfolgen  nach 
Phosphorbehandlung  erklârt  er  durch  ungenligend  langen  Gebrauch  des 
Medikaments,  oder  durch  Anwendung  zu  kleiner  Dosen. 

Neben  diesem  medikamentôsen  Verfahren  ist  selbstverstandlich  fiir 
geniigend  trockene  Wohnung  und  ausreichend  kraftige  Kost  Sorge  zu 
tragen.  Emeute  Schwangerschaft  ist  zu  vermeiden.  Auch  sind  wieder- 
holte  Bader  zu  empfehlen. 

Dass  nach  langer  dauernder  Chloroformnarkose  die  Ivrankheit  sich 
wesentlich  bessern  kann^),  bestatigt  auch  Latzko. 

9.  Das  spondylolisthetische  Becken. 

Dièses  Becken  verdankt  seine  Entstehung  einer  Wirbelverletzung  zur 
Zeit  der  Entwicklungsjahre  oder  einer  angebomen  mangelhaften  Vereini- 
gung  des  Wirbelbogens  des  flinften  Lendenwirbels  mit  deni  Wirbelkorper, 
die  zu  einer  spatern  Trennung  flihrt.  Kann  sich  nach  dieser  Trennung 
der  Wirbelkorper  von  dem  Bogen  und  den  Fortsatzen  loslosen ,  so  gieitet 
er,  durch  den  Druck  der  Wirbelsaule  getrieben,  nach  vorn,  iiber  oder  gar 
vor  den  ersten  Kreuzbeinwirbel  und  verengt  so  um  sein  Volumen  die 
Conjugata  vera  des  Beckeneingangs. 

Der  Vorgang  ist  sehr  schon  illustrii't  in  dem  Waldeyer'sohen  Sagittaldurchschnitte 
einer  hoohschwangeren  Frau,  die  durch  eiue  Lokomotive  iiberfahren,  einen  Bruoh  des 
"Wh'belbogens  des  letzten  Lendenwirbels  erlitt,  infolgedessen  der  "Wirbelkorper  sofort  vor 
den  ersten  Kreuzbeinwirbel  herabglitt.     Siehe  Abbildung  auf  Seite  52,  Fig.  55. 

Die  ûbrigen  Lendenwirbel  biegen  sich  in  Lordose  nach  vorn  und 
kommen  mehr  oder  weniger  auf  den  Beckeneingang  zu  liegen.    Der  herab- 


I)  A.  f.  G.,  Bd.  39,  S.  171.  '■')  Sitzungsb.  d.  phys.  med.  Ges.  zu  Wiirzburg,  .Jahrg.  1896, 
S.  58.  0  A.  f.  G.,  Bd.  50,  S.  138.  •*;  Prager  med.  W.,  1894  u.  1895,  Sep.-Abd.  •■)  In.- 
Diss.,  Bonn  1895.  «)  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  609.  ')  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6, 
S.  571.  Enthalt  ziemlich  vollstandige  Litteratur.  **)  La  Riforma  med.,  1892,  5.  April 
und  19.  .Tuli. 
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geglittene  Wirbel  liegt  dem  Kreuzbeinwirbel  nach  Atrophie  des  Zwischen- 
knorpels  dicht  an,  oder  es  bildet  sich  sogar  eiue  feste  Syuostose  zwischen 
den  î)eiden  sic-h  beruhreuden  Flâohen. 

Nach  Arbuthnot  Lane')  kanu  es  selbst  bei  einem  in  der  Entwicklung  ganz  nor- 
malen  Becken  duroh  andauernde  Ueberlastung  (Tragen  schwerer  Lasten)  zu  einer  Ver- 
schiebung  der  Lendenwirbel  vor  die  Kreuzbeinwirbel  kommen  und  so  eine  wirkiiehe 
Spondylolisthesis  sich  daraus  entwickeln. 

Durch  fortgesetzten  G-ebrauch  eines  derartig  defekten  Lenden-Kreuz- 
beinteils  der  Wirbelsaule  wird  zunachst  auf  das  obère  Ende  des  Kreuz- 
beins  ein  Druck  ausgeiibt,  der  ein  Einsinken  der  Wirbelsâiile  in  das 
Becken  hinab  zur  Folge  bat.  Hieraus  resultirt  die  auffallend  geringe 
Neignng    des  Beckens,    die  nur  noch  dem   osteomalacischen  Becken   eigen 


Fig.   216—217.     Habitu 


ist.  Indem  die  herabgeglittene  Wirbelsaule  einen  Druck  von  vorn  und 
oben  auf  den  obern  Teil  des  Kreuzbeins  ausllbt,  bringt  sie  eine  sebr  ab- 
weichende  Stellung  des  Kreuzbeins  zur  Beckenhohle  zustande ,  die  obern 
Kreuzbeinwirbel  weichen  zuriick,  die  untern  und  das  Steissbein  drangen 
stark  in  die  Beckenhohlung  ein.  Indem  so  die  Keilwirkung  des  Kreuz- 
beins sehr  vei-raindert  wird,  treten  die  Hliftbeine  im  untern  Telle  des 
Beckens  niilier  aneinander,  und  es  kommt  zur  queren  Verengerung  des 
Beckenausgangs. 

Es  ist  das  Verdienst  Xeugebaucr's  jun.-),  die  Kcnntnis  dièses  scltcuen  Beckens 
nach  allen  Richtungen  liin  veranehrt  zu  hubon.  Besonders  liabeu  wir  iliin  aucli  das  Ver- 
standnis  fiir  die  Aetiologie  zu  verdanken. 


')  Neugebauer,  Z.  f.  (!.  n.  (}.,  lîd.  27,  S.  399.  Dasclbsf,  ancli  die  (îitale  der 
zahlreichcn  Publikationcu  X  c  u  g  e  b  a  u  e  r's.  '■')  N  e  u  g  c  b  a  u  c  v  V.  L.  'Auv  l'inf  wicknliings- 
gcocbichte  de»  spondylolisthctiflohen  Br^ckens,  In.-JJiss,,  Dorpat  1882. 
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Diagnose  des  j)[q    Diagiiose    lâsst    sïch    meist    schou    ans    dem    âussern    Anblicke 

schen  Bcckens  stelleu  ;  die  geringe  Neigung  des  Beckens  bewirkt  eiue  auffallende  Falten- 
bildung  der  Weichteile  oberlialb  der  beiden  Darmbeinschaufein  und  eine 
starke  Hervorragung  des  behaarten  Schambergs  (siebe  Fig.  216).  Kommen 
nocb  Hautnarben  hinzu  an  den  Stellen,  wo  die  Elimination  der  Knocben- 
splitter  stattgefunden  bat,  so  spricbt  dies  weiter  fiir  Wirbelcaries.  Die 
innere  TJntersuchung  ist  bei  weitem  nicbt  so  aiisscblaggebend,  denn  nicbt 
immer  erreicht  man  den  lierabgeglittenen  Wirbel.  lob  konnte  ibn  in  einem 
Palle  nur  vom  Darm  ans  erreicben.  Erreicbt  man  ibn  aber,  so  ist  der 
Winkel  zwiscben  dem  Kreuzbeinwirbel  und  dem  davorliegenden  Lenden- 
wirbel  sebr  charakteristiscb. 

Der  Geburtsverlaiif  ricbtet  sicb  natlirlicb  nach  dem  Grade  der 
Beckenverengerung.  Meist  ist  die  Verengerung  so  hochgradig,  dass  ein- 
greifendere  Operationen  zur  Entfernung  des  Kindes  notwendig  werden. 


Fig.  218.     Spondylolisthetisches  Becken. 
Nach  Graily  Hewitt  und   Samuel   6.  Shattock, 
Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  Vol.  26, 1884,  S.  163. 


Fig.  219.     Spondylolisthetisches  Becker 

Kolner  Becken  (Dr.  Firnig  1887.) 

Nach  Neugebauer,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,   S.  4 


Ich  hatte  Gelegenheit  zwei  dieser  seltenen  Becken  an  der  lebenden  Frau  zu  unter- 
suclien  •)  : 

1884.  Gjm.  Journ.  254  b  ;  war  mit  drei  .Jahren  die  Treppe  herabgestiirzt,  hatte  eine 
„Wirbelfraktur"  erlitten  und  lag  7^  Jahr  im  Streckbette.  Hier  behandelt  wegen  Blasen- 
soheidenfistel.  Dieselbe  Frau  durch  Einleitung  der  kiinstlichen  Friihgeburt  einmal  mit 
Erfolg  entbunden  -)  ;  in  einer  spatern  Gebui-t  starb  das  Kind  ab. 

Gleiohfalls  zweimal  trat  eine  zweite  Frau  zur  Entbindung  in  die  Anstalt  ein.  (1888, 
î^r.  84  u.  1889,  Nr.  90.)  Aus  der  Anamnese  war  zu  entnehmen:  Sturz  die  Treppe  herab 
in  der  Kindheit  ;  Lupus  an  verschiedenen  Hautstellen  seit  den  Kiuderjahren.  1.  Geb. 
Zange,  Kind  starb  sofort  p.  p.  ;  2.  Geb.,  Marb.  Entb.  Anstalt,  Einl.  d.  Friihgeb.,  ZwilHnge, 
starben  infolge  ungeniigender  Entwicklung;  3.  Geb.  Einl.  der  Friihg.  Kind  lebend  geboren, 
starb  vier  Stunden  nach  der  Geburt. 

Pathognostisch  ist  die  Stellung  des  Nabels  zu  Symphyse  und  Processus  xiphoideus. 
Im  zvveiten  FaUe  war  die  Entfernung  des  Nabels  vom  Proc.  xiph.  27  cm,  von  der  SjTiiph. 
10  cm. 


') 


Arb.,  Bd.  2,  S.  142.     =)  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  3,  S.  113. 
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10.  Das  doppelseitige  Luxationsbecl<en. 

Da  duroh  angeborne  Luxation  beider  Schenkelkoi^fe  nach  hinten  und 
oben  das  Becken  in  ganz  abnormer  Weise  auf  den  beiden  Sclienkeln  ruht, 
indem  der  vordere  Hebelarm  auf  Kosten  des  hinteren  wesentlich  ver- 
grussert  "vvird,  so  muss  die  vordere  Wand  des  Beckens  stark  nach  vom 
herabsinken,  es  kommt  zu  einer  aiissergewôbnlich  starken  Beckenneigung. 

Das  Becken  selbst  ist  in  der  Eegel  massig  abgeplattet,  was  darauf 
zuriickzufiihren  ist,  dass  die  beiden  Seitenwandbeine  des  Beckens  nicht  in 
der  G-egend  der  Pfanne  nach  innen  zu  eingedrangt  werden,  wodnrch  der 
normale  Seitendnick  fehlt,  und  der  Druck  der  Eumpflast  auf  das  Kreuz- 
bein  das  Uebergewicht  erhalt.  Dièse  Abplattung  wtlrde  noch  um  vieles 
starker    sein,    wenn   die    Kinder    zur    gewohnten    Zeit   laufen    lernten.     In 


^^'-^^ 


Fig.  220—222.     Z^ 


I  angeborener  d  oppelseitiger  Hilft 
Nach  einer  l^hotographie. 


einem  Falle,  wo  trotz  doppelseitiger  Hiiftgelenksluxation  das  Kind  mit  An- 
fang  des  zweiten  Jahres  laufen  lernte,  war  auch  in  der  That  die  Ab- 
plattung des  Beckens  hochgradig  ^). 

Die  Geburt  erfolgte  in  dieseni  Falle  nach  kûnstlicher  Einleitung. 

Ausserdem  sah  ich  noch  drei  sehr  cbarakteristigohe  Becken  dieser  Form  ohne  A1> 
plattung.     Geburten  nonnal.     (1892,  .T.  Nr.  163,  1893,  J.  Nr.  217  und  1898,  J.  Nr.   177.) 

Genauo  Beschreibung  des  Luxationsbeckens  lieferte  in  neuerer  Zeit  Treub'-'). 

Die  Diagnose  ist  schon  ans  der  hochst  eigenttimlichen  aussern  Gestalt 
und  Haltung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  machen,  wie  die  Abbil- 
dungeii,  Fig.  220  bis  222,  die  den  zweiten  und  dritten  von  mir  beobach- 
teten  Fall  darstellen,  ergeben.  Ausfuhrlich  Ijespricht  die  Diagnose  des 
Luxationsbeckens  Budin  (l'Obstétr.,  Bd.   1,  8.  Ij. 

')  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  8.  155  nnd  Jid.  y,  H.  113.  -j  Le  Bassin  dans 
la  Liixatioti  coxo-fcmorale,  Leydcn  1897. 
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Fig.  223      Beckcn  mit  Ivieuzbeintuii 
Nach  einer  kunsthchen  Nachbil  lung. 


II.  Das  durch  Knochenauswilchse  verengte  Becken. 

Knochenauswûchse  am  Becken  sind  der  Hauptsache  nach  maligne 
Knochenneubildungen,  Enchondrome,  Exostosen,  Fibrome  vom  Bandapparat 
der  Beckenknochen  ansgeliend,  seltener  Callusbildung,  und,  ich  kann  dièse 

seltenen  FitUe  wobl  hier  mit 
aufzâhlen,  harte  entziindliche 
Schwarten,  abstammend  von 
alten  Entzlindungen  des  Bek- 
kenbindegewebes. 

Die  malignen  und  zum 
Teil  recht  grossen  Knochen- 
tumoreu  werden  wohl  nur 
des  Interesses  halber  in  den 
Lehrblichern  der  Geburtshilfe 
mit  aufgeflihrt,  denn  es  giebt 
nur  ganz  vereinzelte  Falle, 
wo  Erauen  mit  derartigen 
Knochengeschwiilsten  noch 
geschwângert  und  entbunden 
wurden.     Fast  immer  machte  sich  der  Kaiserschnitt  notwendig. 

Ich  beobaohtete  ein  énormes ,  das  ganze  Becken  ûberlagerndes ,  von  der  rechten 
Darmbeinschanfel  ausgehendes  Osteosarkom  bei  einer  Frau,  die  4  Wochen  vorher  ein 
reifes  Kind  geboren  batte.  Der  nach  Aussage  des  Mannes  zur  Zeit  der  Geburt  kinds- 
kopfgrosse,  der  rechten  Darmbeinschaufel  ansitzende  Tumor  muss  also  im  Verlaufe  des 
AVocbenbettes  rapid  zngenommen,  sich  bis  zur  Grosse  eines  Mannskopfes  ausgedelint  haben. 
Gyn.  Jom-n.  1893,  Nr.'sil. 

Weit  haufiger  sind  fibrose  Tumoren  des  Beckens ,  die  zum  G-ebâr- 
unvermôgen  fiihren.  Dièse  gehen  zumeist  vom  Bandapparate  der  Hiift- 
kreuzbeinfuge  aus. 

In  einem  derartigen  Falle  machte  ich  den  Kaiserschnitt  ')  ;  in  einem  zweiten  erfolgte 
die  Entbindung  durch  die  kiinstliche  Friihgebui-t  (1892,  Nr.  324). 

Bisweilen  haben  Beckenfrakturen ,  die  ungtlnstig  geheilt  sind,  durch 
Hervorragung  der  Bruchenden  oder  durch  umfangreiche  Callusbildung  zu 
einer  Verengerung  der  Beckenhôhle  und  damit  zum  Geburtshindernis  ge- 
flihrt  ^),  Beobachtungen,  wie  man  sie  auch  nach  Symphyseotomien  macht  ^). 
Zu  den  seltensten  Beobachtungen  gehoren  gewiss  die  Becken,  die 
durch  eine  harte,  entziindliche,  der  Linea  innominata  anliegende  Schwarte 
so  verengt  sind,  dass  die  Geburt  erhebliche  Schwierigkeiten  erfahrt. 

S  chat  z')  und  ich  haben  wiihrend  unsrer  Leipziger  Tliatigkeit  \\'iederholt  eine 
Frau  entbunden,  deren  Becken  wir  als  ein  durch  Coxitis  stark  schrag  verengtes  ansehen 
mussten.  Nur  je  einmal  gelang  es  jedem  von  uns  beiden,  trotz  vs'iederholter  Versuche, 
durch  kiinsthche  Einleitung  der  Frûhgeburt  ein  lebendes  Kind  zu  entwickeln,  das  am 
Leben  blieb.  Spater  ist  die  Person,  in  der  Bntbindungsanstalt  entbunden,  am  Puerperal- 
fieber  gestorben.     Bei  der  Sektion  fand   sich   ein   durch  Synostose  des  rechten  Ileosacral- 


')  C.  S  c  h  m  i  d  t ,  Ueber  die  Sectio  oaesarea  bei  festen  Gesohwiilsten  im  Becken. 
In.-Diss. ,  Marburg  1891.  —  Dièse  Dissertation  enthâlt  auch  die  Litteratur  iiber  die  malignen 
Geschwiilste  im  Becken.  Siehe  auch  Go  der 's  In.-Diss.,  Halle  (Neuss  am  Ehein)  1895. 
-)  Mars,  A.  f.  G.,  Bd.  26,  S.  297.  —  Matz,  In.-Diss.,  Kouigsberg  1894.  ■'')  Chrobak, 
Berichte  Bd.  1,  S.  283.     ")  A.  f.  G.,  Bd.  1,  S.  150. 
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chelr 


gelenkes  sclu-ag  verengtes 
Beoken,  dessen  reohte  Hâlfte 
durcli  Auflagerungeu 
von  Knockenmassen 
und  fibrôs  enScliwielen 
im  Anschluss  an  Coxitis  dextra 
und  chronische  Periostitis  so 
eingeengt  wurde,  dass  bis  zur 
Conjugata  vera  nur  nooh  ein 
schmalerStreifen  ubrig  blieb^). 

Kowalewsky^)  war 
zum  Kaiserschnitt  genôtigt 
wegen  eines  mit  der  Synchon- 
drosis  saoro-iliaca  verwachse- 
nen  Lithopâdions. 

Die  an  den  Becken- 
knoclien  sitzenden  Exo- 
stosen  haben  bisweilen 
die  Form  scharfer  Kan- 
ten  und  spitzer  Grraten. 
Manbezeichnet  derartige 
Becken  als  Stachel- 
b  e  c  k  e  n.  Besonders 
hauiig  finden  sieh  der- 
artigeKanten  undSpitzen 
auf  dem  obern  Eande  der 
queren  Schambeinâste. 

Wenn    dièse   Aus- 
wliclise  nun  auch  gerade 
niclit  als  G-eburtsliindernisse  zu  fiirchten  sind,  so  kommt  es  dooh  vor,  dass  sie 
das  Uteriisgewebe  einschneiden,  perforiren  iind  zuZerreissiingenAnlass  geben. 

12.  Das  gespaltene  Becken. 


a)  Das  in  der  Symphyse  ge- 
gespaltene  Becken, 

Durch  einen  ab- 
normen  Vorgang  im 
Beginne  der  fôtalen 
Entwicklungs  -  Période  ') 
kommt  es  bisweilen  zu 
einer  ubermassigen  Aus- 
dehnung  des  AUantois- 
stiels,  der  spiitern  Harn- 
blase,  die  mit  liuptur 
der  vordern  Wand  der 
Blase  und  Verlust  dieser 
Wand    end  et;    nur    die 

')  Mcnnel,  A.  f.  G.,  Bd.  23,  S.  79.  ')M. {.(}.,  Bd.  4,  S.  141.  ^)  Ahlfcld,  Dio 
EntxtchiiDg  des  Xabolsclinurbnicheg  und  der  Blascnspalte,  A.  T.  (i.,  lid.  1 1,  S.  85.  —  l)\e 
MiMbildiin^en  don  MenHcln'ii,  iMp/.'m  1882,  Abselr.  (I,  S.  214.  —  J^i'lvis  inversa,  A.  1'.  G., 
Bd.  11,  S.  587,  M.  12,  S.   1.5<i. 

A  h  1  f  .■  Iil  ,    I.Mlirl,.  .1,   fi.li.  22 


Nach  Leopold,  A.  f.  G.,  Bd.  i,  Taf.  VII,  Fig.  1. 
sj/nost.  :  Synostosen  zwischen  einzelnen  Knochenteileo 
exost.:  spitze,  scharfe  Exoetosen, 
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Geburten  bei 

vorn  gespaltenei 

Becken 


hintere  Wand  bleibt  librig  (Ektopia  vesicae).  Eine  sekundare  Folge  dieser 
Blasenausdelmung  ist  die  nnterbliebene  Vereinigung  der  beiden  Symphysen- 
liiilften  (Symphysenspalte),  wie  auch  der  âussern  Genitalien.  Die  raeisten  der 
so  laissbildeten  Kinder  werden  tôt  geboren  oder  sterben  in  den  ersten  Lebens- 
wochen.  Einige  bleiben  leben,  und  zwar  die ,  bei  denen  die  Missbildung 
keinen  hoheren  Grad  erreicht  bat. 

Da  gerade  bei  dieseii  weniger  inissbildeten  Fâllen  die  Symphysen- 
enden  durch  einen  starken  Bandapparat,  wenn  auch  beweglicb,  zusaramen- 
gehalten  werden,  so  bat  sich  in  der  That  die  Form  des  Beckens  nicht  in 
so  auffalliger  Weise  rerândert,  es  sei  denn,  dass  es  von  vorn  nacb  hinten 
mehr  oder  weniger  abgeplattet  erscheint.  Moglich,  dass  an  dieser  geringen 
Forniverânderung  eine  mit  der  Zeit  eintretende  Ankjdose  der  beiden 
Hiiftkreixzbeinfugen  die  Schuld  tragt;  bewiesen  ist  dièse  Verwacbsung  noch 
nicht. 

Es   sind   nur  wenige  Geburtsfalle   beim   gespaltenen  Becken   bekannt 
'  geworden  ;  kein  Wunder,  denn  die  ungliicklichen  Personen,  denen  fort  und 
fort  der  Harn  iiber  die  Genitalien  und  Schenkel  wegtraufelt,  werden  selten 
einen  Schwangerer  iinden. 

Die  Geburten  wurden  wegen  Unvermogens,  die  Bauchpresse  geniigend 
mitwii'ken  zu  lassen,  oder  wegen  abnormer  Lagerung  der  Frucht  meist 
kiinstlich  beendet. 

Die  Zahl  der  bislier  bei  Geburten  beobaohteten  Fâlle  ist  sekr  gering.  Bonnet') 
durchsohnitt  die  Sjinphysenbânder  und  entwiokelte  ein  lebendes  Kind  ;  Ayres-)  beob- 
aclitete  die  spontané  Geburt  aines  in  pai-tu  abgestorbenen  Kindes  in  Fusslage;  Kirch- 
lioffer-"*)  entwiokelte  mit  der  Zange  durub  die  enge  Scbeidenmûndung  ein  faultotes  Kind. 
Die  Mutter  erlag  der  Sepsis.  Becken  von  Litzmann-')  beschrieben.  Die  gleiohe  Enge 
des  Soheideneingangs  nôtigte  Gusserow*),  blutig  zu  spalten,  um  das  in  Fusslage  liegende 

Kind  extrahiren  zu  kônnen.  Auch  Gûnz- 
burg^),  der  dieselbe  Frau  zweimal  entband, 
musste  den  engen  Solieideneingang  spalten. 
Verhiiltuisraâssig  giinstig  erfolgte  die  Geburt 
in  dem  Falle  von  Klein"').  Waldstein') 
musste  trotz  sehr  kleinen  Kindes  bei  Bauch- 
pressenunthâtigkeit  die  Zange  anwenden. 

b)  Das  an  Stelle  des  Kreuzbeins  gespaltene 
Becken. 

Eine  hintere  Spalte  des  Beckens 
kommt  zustande  bei  luangelhafter 
Entwicklung  des  Kreuzbeins  in  seiner 
Langsausdehnung  und  bei  operativer 
Eutfernung  des  Kreuzbeins. 

Im    ersteren    Falle   trugen    die 

wenigen   bekannt   gewordenen   Falle 

mehr  oder  weniger  den  Charakter  des 

Mangei  des  Kreuzbeins  kindlichen ,     nach    untcn    sich    ver- 

!"f°G!Ba!26,s!'3i,Taf.i,Fig.2,  jlingenden  Beckens. 


«S;^*  -L  m^'^ 


')  Philosoph.  Transactions,  Vol.  33,  1724,  Nr.  384,  S.  142.  -)  Congénital  extrophy 
of  the  urinary  bladder  etc.,  New- York  1859.  ")  A.  f.  G.,  Bd.  4,  S.  266.  *)  Berliner 
Klin.  Wochenschrift  1879,  Nr.  2,  S.  13.  =>)  Petersburger  med.  Zeitschrift,  1872—1873. 
«)  A.  f.  G.,  Bd.  43,  S.  549.     •)  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  289. 


Das  zu  weite  Becken.     Die  abnoi-nie  BeokenneiguDg.  339 

Hierher  gehôren  dié  Fâlle  von  H.  Litzmann^),  Albrecht,  Neu- 
gebauer^)  und  Piering'^). 

Der  einzige  bisher  bekannte  Fall,  wo  das  Kreuzbein  nach  Kraske's 
Méthode  entfernt  war,  ist  von  Lihotzky"')  beschrieben.  Die  G-eburt 
eines  grossen,  4200  gr  schweren  Knabens  erfolgte  leioht.  Das  Hinterhaupt 
drebte  sicb,  trotz  Defekt  des  Beckenbodens,  in  typischer  Weise  nacli  vorn. 

Das  zu  weite  Becken. 

begiinstigt  das  zu  sohnelle  Diirchtreten  des  Kindes,  wenn  aucli  die  Weich- 
teile  eine  scbnelle  Erweiterung  zulassen.  Es  werden  sich  demnach  iiber- 
stlirzte  G-eburten  leicbter  bei  llberweitem  Becken  ei-eignen.  Prauen  mit 
einem  derartigen  Beckenbau,  die  aucb  friiher  scbon  ihre  Kinder  sebr  scbnell 
geboren  haben,  mâche  man  auf  dièse  Eventualitat  aufmerksam. 

Andrerseits  ereignen  sich  aber  beim  iiberweiten  Beclvcn  gar  nicht 
selten  abnorme  Drehungen  des  Kopfes,  die  trotz  der  Weite  des  Becliens 
eine  Erschwerung  des  G-eburtsvorganges  mit  sich  bringen.  Dritte  und 
vierte  Schâdellage,  vor  allem  aber  der  tiefe  Querstand  sind  Komplikationen 
des  zu  weiten  Beckens.  So  ist  es  erklarlich,  dass  gerade  das  zu  weite 
Becken  gar  nicht  so  selten  Anlass  zur  Anvvendung  der  Zange  giebt.  Siehe 
unter  Indikationen  zur  Zange. 

Die  abiioniie  Beckeiuieiguiig. 

Auch    die    abnorme    starke   Beckenneigung    kann    unter    Umstanden  «tarke  Becken- 
der  Geburt  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen,  wenn  sie  die  Ursache  eines       "'"S'-^^s 
Hangebauchs  starkeren  Grades  geworden  ist.    Sie  kann  so  bedeutend  sein, 
dass    die  Geburt   in  Riiclienlage   unmoglich   ist,    und   der  Arzt    nur  in  der 
Seitenlage  eine  Exploration  und  die  Entbindung  vornehmen  kann. 

Bei   einem  Becken   mit    zu    geringer  Beckenneigung   muss    man  be-     zu  germge 
riicksichtigen,  dass  sich  der  Damm  in  sehr  grosser  Ausdehnung  dem  voran-         "^  '^'■™° 
riickenden  Kopfe  in  den  Weg  legt  und  bei  stlirmischer  Greburt  leicht  reisst. 
Da    die    zu    geringe   Beckenneigung    gerade    beim    weiten   Becken    vorzu- 
kommen  pflegt,  so  ist  dies  noch  ein  Grund  mehr,  an  die  iiberschnelle  Ge- 
burt zu  denken. 

Komplizirt  sich  die  geringe  Beckenneigung  auch  noch  mit  einem 
breiten  Damme,  bei  Enge  der  Vagina,  so  kommt  es  ab  und  zu  zu  einer 
Cen  tralruptur  des  Damraes^).  Der  vorliegende  Kindesteil  tritt  durch  centrairuptur 
den  Damni  hindurch,  ohne  ihn  gegen  die  Scheide  und  gegen  den  Darm  hin 
vollig  aufzuschlitzen  ;  es  bleibt  eine  Briicke  jederseits,  mindestens  nach  der 
•Scheide  zu,  bestehen,  wie  dies  die  Abbildung,  Fig.  228,  zeigt. 

Des  Einflusses    der    zu    geringen   Beckenneigung   auf  das   Zustande- 

')  A.  {.  <i.,  Bd.  2.5,  S.  31.  •■';  ebend.  S.  223.  •')  Zcitschr.  f.  Heilkunde,  Prag, 
IJd.  10,  *)  \Vi.;M(.T  Kl.  Wooh.  1888,  Nr.  34,  S.  70G.  '■)  Littcralur:  Matthaei,  Doutsclie 
incd.  W.  1894,  Xr.  19,  S.  417.  —  Baudry,  Ami.  de  (iyn.  1894,  Jiili,  S.  Hô.  —  Nalim, 
Iii.-lJi»».,  Stransburg  1895.  —  8itzinski,  C.  f.  G.  1890,  Nr.  8,  S.  219. 
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kommen  des  tiefen  Querstandes  mit  seinen  wichtigen  Folgen   wird   weiter 
unten  gedacht  werden. 

Hier  sei  nur  nocli  nacMiolend  erwahnt,    dass  auoli  die  Diagnose  der 


Fig.  227.     Centralruptur  des  Dammes  im  Momenle  der  Pig.  228.      Centr  air  up  tu  r  d  ts  Dam  rae 

Entstehnng.    DasGesicht  erscheint  zwischen  Afler  und  Vulva.  Derselbe  Pall,  14  Tage  nach  der  Geburt. 

Nach    dei-   Natur.    Nach  Ribemont-Dessaignes,   Précis  Précis  d'Obst.  S.  417,  Pig.  220. 
d'Obst.  S.  414,  Pig.  217. 


Schwangerscliaft  bei  dieser  Abnormitat  Schwierigkeiten  machen  kann. 

Wir  waren  in   einem  Falle  nicht  imstande,    den  in    das  Beokeu  eingeriickten  Kopf 
bei  der  âusseren  Untersuchung  zu  fûhlen  (1889,  .T.  Nr.  187). 

Den    hôchstmoglichen    Grad    der    Verringerung    der    Beckenneigung- 


Pig.    229.      Anwendnng    der    Walcher 'schen    Hiingelage    auf 
d  e  m  Q  u  e  r  b  e  1 1  e.     Nach  der  Xatur. 


Die  abhorme  Beckenneiffunof. 
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teniitzt  man ,  um  den  Beckeneingaug  verengter  Becken  zu  erweitern.     Es 
geschieht  dies  diircli  die  W  al  cher'sche  Hangelage. 

Walolier^)  hat  darauf  aufmerksam  gemaoht,  dass  die  Conjugata  vera 


iif  dem  Eiicken 


Walcher'sche 
Hangelage 


Nach  Seb.  MeUi,  La  C 


eine  Ei-w^eiteruog  erfahren    kônne,  wenn    man 

liegenden     Praii     die     iiber 

Bettrand    oder    Tisch    weg- 

ragenden      imteren       Glied- 

massen  môglichst  weit  nach 

abwiirts    herabhangen  lasse. 

Das  Maass  der  Erweiterung 

schâtzt  W  a  1  c  h  e  r  auf  8  bis  13 

mm,  Klein-)  aufôbisG  mm. 

Eothergil  P)fand,gegen  iiber 

der  in  Steinsobnittlage  gemes- 

senen  Conj.vera,  in  der  Wal- 

cber'scben    Hangelage    aine 

Ziinahme    von    durchsclinitt- 

licb  9,3  mm  (max.  12,0  mm). 

Die  Ursache  dieser  Erweiterung  liegt  in  einer  Drehiing  des  Becken- 

^rtels,    indem    sich  die  Hiiftbeine   in  der  Symphj^sis  sacra-iliaca   um    die 

Queracbse  dieser  Fuge  nach  vorn  und  unten  dreben ,  sobald  an  der  Sym- 
physe ein  kraftiger  Zug 
nach  unten  ausgeflihrt  wird. 
Bei  der  Walcher'schen 
Hangelage  geschieht  dieser 
Zug  durch  die   Masse    der 

herabhângenden  untern 
Crliedmassen,    bei    Zangen- 
extraktion  am  hochstehen- 
den  Kopfe  durch  die  Kraft 
des  Operateurs*). 

Dièse  Lagerung  ist 
schon  friiher  verwendet  und 
abgebildet  worden,  (Fig. 
230  u.  231),  aber  nicht  zu 
dem  Zwecke,  eine  Ver- 
grcisserung   der  Conj.  vera 

zu  erzielen,  sonderii  eine.steils ,    uin  das  Kind  beweglich  zu  machen,  wenn 

€.s    sich    darum    handelte,  eine   fehlerliafte   Lage  in  eine  Kopflage  zu  ver- 

wandeln,  andernteils  wird  der  Eat  gegeben,  fette  Frauen  auf  dièse  Weise 

zu  entbinden.     Die  Walcher'sche   Hangelage   findet   mit   Erfolg   Anwen- 

dung  bei  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes,  wie  auch  beim  vorangehen- 

den  Kopfe'');  ich  empfelile  sie  uberdies  zur  Einleitung  des  Kopfes  bei  engen 

Becken  in  \'erbindung  mit  Hofmeier'scher  Impression. 

')  Ceulralt.Iatt  f.  Gyii.  1S89,  S.  892.  —  Ostermann,  In.-Diss.,  Strassburg  1895. 
')  Z.  f.  <;.  u.  (i.,  Bd.  21,  S.  74.  »)  M.  f.  G.  u.  G.  1896,  Bd.  4,  S.  261.  •■)  Ahlfeld, 
Die  ZerreiMuiig  der  Schamfugf;  in  der  Geburt.  In.-D.,  Leipzig  1808,  S.  2G.  ■')  AVcjlilc, 
A.  f.  G.,  Hd.  45,  «.  32.3.  —  Fchliug,  Muiichenci-  med.  W.  1894.  .\r.    11. 


Fig.  li\.     Starkster   Grad  der    supinirten   Lage   b« 
aebnrt  nach  Scipio  Mercurio   (1589).     Au8    Seb,   Mell 
comare  levatrice,  Venexia  1738,  S.  336,  Fig.  .S. 


Narbige  Stenost 
des  Cervix 


Verwachsung 
des  Cervix 


Conglutiuatio 
orificii  externi 
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Auoiiialien  der  weichen  Geburtswege. 

Verengerungen  der  weichen  Geburtswege. 

Verengeriingen  des  Cervix,  besonders  des  aussern  Miitter- 
mundes,  konnen  von  Neubildungen  ansgehen.  Wir  haben  dièse  Kompli- 
kation  schon  besprochen  (siehe  S.  261).  Sie  konnen  aber  auch  in  patho- 
logischen  Verbal tnissen  der  Gewebe  selbst  liegen,  indem  die  Schleimbaut 
des  Cervikalkanals  gesohwlirig  wird  und  verwâohst,  indem  narbige  Strik- 
turen  entstehen,  oder  indem  die  Rigiditat  des  aussern  Muttermiindes  eine 
Erweiterung  nicht  ziilasst. 

In  alteren  Lebrbiichern  ist  ein  Teil  dieser  Vorkommnisse  unter  der 
Bezeiobnung  C  onglutinatio  orificii  externi  abgebandelt,  von  der 
Annahme  ausgebend,  eine  Scbleimhautverkiebung  sei  das  Wesen  dieser 
auffallenden  Atresie.  Bei  genauerer  Sichtung  der  Beobachtungen  trennen 
wir  die  Ursachen  in 

narbige  Sténose  des  Cervikalkanals, 

Verwacbsiuig  des  Kanals, 

Sténose  der  aussern  Ringfasern  des  os  externum  Erstgebarender  (so- 

genannte  Conglutinatio  orificii  externi). 
Die  narbige  Sténose  des  Cervikalkanals  ist  gewôhnlicb  die 
Tolge  eines  frûhern  tberapeutischen  Eingriffs  (starke  Aetzung,  Amputation 
der  Muttermundslippen ,  keilformige  Excision  des  Cervix  u.  s.  w.)  oder 
einer  schweren  Scbleimbautentziindung,  z.  B.  in  einem  vorausgegangenen 
Woobenbette. 

Die  Verwachsung  des  Cervikalkanals  liingegen  ist  das  Pro- 
dukt  einer  erst  in  der  Schwangerschaft  abgelaufenen  Entziindung  der 
Cervixsclileimbaut,  wie  sie  nach  langandauernden  Cervixkatarrhen  zum 
Teil  vorkommt. 

In  beiden  Eallen  wird  sicb  in  der  Erôffnungsperiode  der  Cervikal- 
kanal  bis  zu  der  engen  Stelle  ausdehnen,  und  ist  das  Hindernis  ein  solcbes, 
dass  es  selbst  bei  kraftiger  Wehentbatigkeit  bestehen  bleibt,  so  muss  der 
Arzt  den  Cervix  stumpf  oder  blutig  eroffnen,  ibn  nach  mehreren  Richtungen 
hin  einschneiden. 

Granz  eigentiimlich  gestaltet  sich  das  Bild  bei  der  Conglutinatio 
orificii  externi.  Wie  bei  Erstgebarenden  in  der  Regel,  entfaltet  sich 
unter  Verkûrzung  des  Scheidenteils  der  ganze  Cervikalkaual,  nur  der  âussere 
Muttermund  bleibt  geschlossen,  d.  h.  er  zeigt  seine  kleine  OefFnung  mit 
feinem  festen  Cirkularring.  Trotz  kraftiger  Wehen,  die  den  Utérus  immer 
weiter  an  dem  Eie  sich  in  die  Hohe  ziehen  lassen  und  den  Cervix  zu 
Papierdlinne  ausdehnen,  ôffnet  sich  doch  der  Muttermund  nicht,  obwohl 
auch  der  feine  Saum  seines  Ringwalles  voUstandig  verdunnt  wird,  dass 
man  ibn  selbst  mit  dem  dariiber  hinweggleitenden  Finger  nicht  mehr  zu 
fliblen  imstande  ist.  Ja,  es  kommt  selbst  zur  Geburt  des  ganzen  Kopfes 
innerhalb  des  geschlossenen  Cervix  vor  die  aussern  Genitalien,  ohne  dass 
eine  Erweiterimg  des  Muttermundes  erzielt  wird'). 

')  Latz,  Beriiner  Klin.  Wochenschr.  1870,  Nr.  35,  S.  423.  —  Jentzer,  Archives 
de  Tocologie  1890,  Bd.  17,  S.  268. 


Conriutinatio  orificii  externi. 
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Dass  der  iluttermund  dabei  iiicht  „conglutinirt" ,  aiich  nicht  ver- 
wachsen  ist,  bestatigt  die  sclion  von  Schr  oeder ')  angegebene  Thatsache, 
dass  ein  Schleimtropfen  ans  dem  Innerii  lieraustritt.  Ich  konnte  ausser- 
dem  den  Studierenden  in  einem  Falle 
zeigen,  wie  man  eine  Sonde  ohne  jeden 
Widerstand  ein-  tind  hindurchscliieben 
konnte  -). 

Die  Ausdehnung  und  Verdtlnnung 
des  Cervikalgewebes  ist  dabei  so  hoch- 
gradig,  dass  Hebammen  imd  auch  un- 
gelibte  Aerzte  den  gedehnten,  vom  Kopfe 
ausgefiillten  Cervix  in  der  Eegel  fiir  die 
Fruchtblase  halten,  wohl  auch  Spreng- 
iingsversuclie  machen,  die  aber  fast  imraer 
missglûclîen. 

Anch  dem  geiibten  Geburtshelfer 
kann  es  jMiihe  machen,  den  liberauskleinen 
Muttermund  zu  iinden.  Wenn  er  mit 
dem  Geftihl  gar  nicht  nachznweisen  sein 
soUte,  so  bediene  man  sich  des  Gesichts, 
éventuel!  mit  Zuhilfenahme  eines  Spécu- 
lums. Ein  kleiner  Ring  hochroter  Cervix-  pj^  235  conguuinatio  orificii  extomi. 
schleimhaut,    bisweilen    auch  ein  austre- Nachjentzer,  Arch.de xoooiogie,  Bd.i7,s.2Gs. 

,  .    .  ,.     ^^      ,-,      Kopf  samt  dem    ihn  umschliessenden    Cervix  bis 

tenderSchleimtrOpien  bezeiCnnet  dieStelie  vor  die  llasseren  Genltalien  getrieben.  Gesunde 
des    aUSSern    MuttermUndeS.  ^,    ^,       Brstgebarende  Ton  22  Jahren. 

PI,  Placenta;    c.  c.   Kontraktionsnng;    ves.  Harn- 
Hat     man     einmal     dièse     Stelle     ge-  blase;  «e  ausserer  Muttermund. 

funden,    so    geniigt    in    der    Regel    die 

Einbohrung  der  Fingerspit^e  oder  eines  Sondenknopfes ,  der  nach  ver- 
schiedeneu  Seiten  hingedriickt  wird,  um  die  Ringfasern  des  aussersten 
iluttermundes  zu  trennen,  und  entweder  mit  einem  Maie  oder  in  einer 
Reihe  aufeinanderfolgender  Wehen  zieht  sich  der  Cervix  so  weit  zuriick, 
dass  der  Muttermund  vollstilndig  wird. 

Die  eigentlichen  Ursachen  der  Conglutinatio  orif.  ext.  sind  noch  nicht 
bekannt.  Einige  vermuten,  es  handle  sich  um  Falle  mit  angeborner  Wider- 
standsfahigkeit  des  Cervix,  wie  bei  der  konisch  verlangerten  indurirten 
Portio,  andre  suchen  die  Ursache  in  einer  durch  clironische  Entzllndung 
des  Cervix  herbeigeiulirten  Gewebsinduration.  Wiederholt  wird  der  Ring 
des  os  externum  als  ein  „sehniger"  oder  „narbiger"  bezeichnet,  der  durch 
seine  weisse  Farbe  bisweilen  grell  gegen  das  Rot  der  peripheren  Partien 
abstach.  Ich  fand  Placenta  ])raevia  bei  Conglutinatio  orif.  ext.  und  ver- 
iiiutete  deshalb  einen  Entziindungsprocess,  der  von  innen  her  den  (Jervix 
verschloss,  sodas.s  erst  nacli  ki'uftiger  Wirkung  der  Wehen  die  Erott'nung 
des  Cervix  von  innen  her  erfolgen  konnte ,  wahrend  das  untere  Uterin- 
segment   bereits    iibenniis.sig   ausgedehnt  war.     Liihlcin^)   hat  schon  auf 


')  Schwangergcbaft,  G<;b.  u.  W'ochonVjoU,  S.  80.  —  Wcber- JirciHky ,  l'raper 
ined.  Wochenschrift  1878,  Nr.  7.  ")  \',iv.  u.  Arh.,  lid.  2,  S.  134.  •')  Z.  f.  (i.  ii.  (i.,  fkl. 
I,  S.  373. 


344 


Pathologie  der  Geburt. 


die  Vei'wachsung  der  Eiliaiite  in  der  Umgebung  des  innern  Muttermundes 
aufmerksam  gemacht. 

Verengerungeii  in  den  iinterhalb  des  âussern  Mutterniunds  gelegenen 
Partien  konnen  der  Selieide  und  der  Vulva  angehuren,  besonders  haufig 
ist  die  Hymenalgegend  ihr  Sitz. 

Atresia  vaginae.  Im  obern  Teile  der  Scbeide  konimt  es  haupt- 
sacblicb  durch  scbwere  entziindliche  Processe,  wie  sic  diircb  Dipbtberie, 
durcb  gangrânôse  Abstossiing  im  Woobenbette,  durcb  Verbrennungen  und 
zu  starke  Aetzungen  berbeigefiihrt  werden,  zur  Exfoliation  der  Schleim- 
haut  und  narbiger  Sténose  des  Scbeidenrohrs.  Aucb  operative  Eingriffe, 
besonders  die  wegen  Scbeidenfisteln  ausgefiibrte  Kolpokleisis,  raacben  die 
Scbeide  fiir  das  Kind  unwegsam,  wabrend  eine  feine  Eisteloffnung ,  ein 
Sticbkanal,  genligt,  um  Samen  einzulassen  und  Conception  zu  ermôglichen. 

Merkwiirdigerweise  habe  ich  binnen  kurzer  Zeit  fûnf  Fâlle  von  Verwachsung  der 
Scbeide  zu  Gesichte  bekommen ,  fur  die  siob  kem  andier  Giund  ait,  em  eiteiiger,  viel- 
leicbt  gonorrhoischer  ICatairb  naoh^\elstn  lies&     In  samthcben  Falleu  endete    die  Scbeide 


Fig.    233.      Puorperaler    Utérus    und    Scheide.       Breite    Euptur    einer    vaginalen    Sténose. 

Tod  au  Eklampsie.    Naeh  einem  Prîiparate. 

os  ext,  Vordere  Uluttermundslîppe  ;   fora.  vag.  eiu  Teil   des  Scheidengewôlbes  ;    Schleimhaut   quer   abgerisseu  ; 

ru2>t.  6  cm  breite  Wuudflâche  der  yorher  zusamraeugewachsenen  Partie  der  Scheide;  vag.  unterer  erhaltener 

Teil  der  Sciicideuschleiiuliant. 
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bKnd,  und  war  entweder  gai-  keine  oder   nui-  eine  i'einu  Pistelôft'nung  zu  finden.     Gleiche 
Beobachtung  referirt  H.  M  e  y  e  r  '). 

Am  besten  ist  es  in  solchen  Fallen,  man  lâsst  die  Stelle  bis  ziir 
Geburt  uiiberiicksichtigt  und  verfâlirt  wie  bei  der  Beliandlung  der  Atresia 
hymenalis  beschrieben  wird.  Wie  wir,  so  sali  auch  Por oschin''^)  bei 
dieser  Behandliingsmethode  sehr  glinstigen  Erfolg. 

In  einem  Falle,  wo  die  Zerreissung  der  Verwaolisungsstelle  durcli  Naturkrafte  be- 
reits  erfolgt  war,  starb  die  frisch  Bntbundene  an  Eklampsie.  80  bin  ich  zu  dem  seltenen 
Praparate  gekommen,  das  ich  hier  in  einer  Abbildung  (Fig.  233,  Torhergeliende  Seite)  wieder- 
gebe.  Man  iiberzeugt  sieh  leicht  von  der  grossen  Ausdelinung ,  die  die  cirkulâre  AVund- 
flâolie  erlangt  bat. 

Die  Litteratur  bringt  eine  genligende  Zabi  von  Fallen ,  wo  dièse 
narbigen  Stenosen  der  Scheide  ein  nicht  zu  beseitigendes  Geburtshindernis 
abgegeben  baben,  und  der  Kaiserschuitt  liât  ausgefiihrt  werden  imissen. 
In  andern  Fallen,  wo  die  verscliliessende  Membran  nicht  so  dick  und  das 
Sebeidenrobr  nocb  nacbgiebig  war,  gentigten  tiefer  gehende  Incisionen,  um 
den  vorangebenden  Kindesteil  durcbtreten  zu  lassen. 

Lohlein^)    war   zweimal   zur  AusfiihiTing   des   Kaisersohnitts   genôtigt  in  Fallen, 
wo   narbige    Stenosen    nach   vorausgegangener 
G-eburt  und  Blasen-ScheidenfisteloiDeratiouen  die 
Yagina  auf  das  âusserste  vei'engt  liatten. 

Atresia  bymenalis  ■*)  nennt 
man  den  Verschluss  des  Scheidenein- 
gangs  durcb  eine  widerstandsfâliige 
Hymenalmembran.  Dieser  angeborne 
Febler  niacbt  sicb  schon  in  concubitu 
bemerklicb,  indem  es  dem  mannlicben 
Gliede  nicht  gelingt,  den  Hjanen  zu  per- 
f'oriren.  Er  wird  eingestiiljDt  ;  eine  mini- 
male OefFnung  aber  geuiigt,  Conception 
lierbeizufiihren. 

In    der    Geburt    maclit    sicli    dies 
Hindernis    geltend,    wenn    die    Scham- 
spalte  anfangt    sich  auszudebnen.     Die 
Fruchtblase    drangt   die   Hymenalmem- 
bran hervor,  dehnt  sie  aus,  bringt  sie 
zu  einem  hohen  Grade    der    Spannung, 
ohne    dass    die    Bauchpresse    imstande 
ist,    das  Hindernis  zu  beseitigen.     Die 
Gebarende   leidet   unter    den  Zerrungs-   ^us 
schmerzen,  ausgehend  von  dem  kuppel-   schaiu  ai» 
forniig  vorgedrilngten  Hymen.     Erfolgt 
keine   Erijff'nung  der  Membran    durch   sachvcrstilndige    Hand,    so   kann    es 
zu  bedenklichen  Zerreissungen  und  heftigen  lîlutungen  kommen.    Auch  kann 


ncn   Oeflnung  dts  sonst  vollstiindig 
und    stark    vorgebuchteten    Hymen 
tielte    Blase    ein    Tcil    der    Fi-ucht- 
blase  hervor. 


')  CoiTesp.  f.  Schweizer  Aerzte  1897,  Nr.  12,  S.  371.  -)  C.  f.  G.  1897,  Nr.  40, 
S.  1224.  0)  Kayser,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,  S.  304.  ')  Alillcld,  Ueber  Geburten 
bei  uahezu  verschlosseneu  und  rosistenten  Hymen,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  21,  S.  160.  — 
Achcnbach,  25  Falle  von  Schwangcrschaft  und  Geburt  bei  undurclibohrlem  Hymen. 
Iii.-I).,  Marbm-fc'  1890,  vou  G  uérard,  C.  f.  G.  1895,  Xr.  15,  S.  402  u.  Z.  T.  (i.  u.  (I.,  Bel. 
32.  S.  330.  —  Kriorr,  ebend.  -  Koestlin,  Miinchfner  med.  AV.  189G,  Ni:  47,  S.  )\&J. 
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die  Fruclit,  wenn  ihr  nicht  der  Austritt  aus  der  Schamspalte  zeitig  genug 
ermoglicht  wird,  im  letztenStadium  der  Aiistreibungsperiode  zuGrunde  gehen. 

Die  Abbilduug-,  Fig.  234,  stellt  eineu  Befund  dar ,  wie  ich  ihn  bei  einer  Erstge- 
bârenden  konstatiren  konnte,  die  schon  mehrere  Stunden  bemiiht  gewesen  war,  durcli 
ki'âftige  Anstrengung-  der  Baudipresse  das  Hindernis  des  atretischen  Hymen  zu  iibei'- 
winden.     Man  sieht  aus  der  kleiaen  Oefï'nung  die  Fruchtblase  herausgetreten. 

In  der  Regel  wird  es  sich  empfehlen,  niclit  schon  in  der  Schwanger- 
scliaft  oder  im  Anf'ange  der  G-eburt  den  notwendig  werdenden  EingrifF 
auszufûhren,  sondern  wenn  Fruchtblase  und  Kopf  den  Hymen  anfangen 
vorziidrângen. 

Man  sprenge  ziinachst  dnrch  die  kleine  Hymenalôffnung  die  Blase 
und  sobald  der  nachrlickende  Kopf  die  Kjanenalmembran  kraftig  vorstlilpt, 
schneide  man  dièse  mit  Kreuzschnitt  tief  ein.  Der  Kopf  tamponirt  die 
blutenden  Stellen.  Nach  der  Geburt  liberzeuge  man  sich  durch  Besich- 
tigung,  ob  sich  die  Vernahung  einzelner  Risse  notwendig  macht. 

Ist  die  kleine  Oeffnung  im  Hymen,  die  die  Schwangerschaft  ermciglichte,  im  Laufe 
der  Schwangerschaft    durch    einen    entziindlichen  Vorgang    gâuzlich    geschlossen,    so    be- 
zeichnet  man  mit  Recht  dièses  Juugfernhiintchen  als  Hymen  imp  e  r  f  o  ra  t  us. 
Hymenaibalken  Bjsweilcn  zcio't  sich  vor  dem  herabriickenden  Kindesteile  ein  médian, 

aïs  Geburts-  ~ 

hindernis  sclteu  schrag ,  ganz  selten  quer  verlaufender  Hymenaibalken.  Dieser 
kann  Kleinfingerdicke  erreichen  und  ein  wirkliches  Hindernis  darstellen, 
die  Schmerzen  wilhrend  der  Geburt  auch  wesentlich  erhôhen. 

Man  unterbinde  ihn  doppelt  und  durchschneide  ihn.  Ist  er  zu  massig, 
so  trage  man  ihn  bis  zur  Basis  ab. 

Dièse  Balken  stellen  die  Andeutungen  einer  Zweiteilung  des  Hymen  dar,  deren 
Vorkommen  verstandKch  ist,  wenn  man  sich  erinnert ,  ,  dass  die  beiden  an  ihi-er  Be- 
i-iihrungsflache  miteiuander  in  breite  Verbindung  tretenden  M  ii  1 1  e  r'schen  Gange  die 
Soheide  bis  zum  Introitus  bilden.  Unterbleibt  dièse  Kommunikation ,  so  entsteht  eine 
doppelte  Scheide ,  unterbleibt  sie  nur  am  untersten  Ende ,  so  entsteht  der  Hymenai- 
balken. 

Ab  und  zu  konnen  solohe  Balken  wohl  auch  durch  Abreissen  einer  Hymenal- 
halfte  von  ihrer  Basis  entstehen,  sodass  dieser  Teil  in  Eorm  einer  Schleife  der  einen  Seite 
des  Introitus  anhangt. 

Die    in    der   Marburger  Anstalt    beobaohteten    Geburtsstorungen    durch    hymenale 
Balken  verursacht,  sind  in  der  In.-Diss.  von  Coester  zusammengestellt '). 
Atresia  vuivae  Atresia    vulvae.     Auch    die    iiussern  Genitalien  konnen  narbig  in 

hohem  Grade  stenosirt  sein.  Verbrennungen ,  Aetzuugen,  Verletzungen, 
narbige  Verheilung  ausgebreiteter  Geschwiire  u.  s.  w.  konnen  den  Ausgang 
des  Genitalschlauchs  durch  Narbenkontraktion  erheblich  verengern. 

Mehrere  Maie  habe  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  dass  ein 
kiinstlich  konstruirter  Damm  die  Vulva  zu  weit  versohloss  und  in  der 
Geburt  absichtlich  erofFnet  werden  musste,  um  dem  Kinde  den  Austritt 
zu  ermôglichen. 

Auch  die  kiinstliohe  Friihgeburt  habe  ich  auf  Bitten  einer  Erau  eingeleitet,  die 
infolge  eines  friiheren  Dammrisses  lange  krank  gelegen  hatte.  Doch  war  in  diesem  Falle 
das  Becken  uberdies  massig  verengt. 

Als  Kuriosum  mag  hier  eine  Beobachtung  erwâhnt  sein,  wo  ich  einer  Patientin 
das  obère  Dritteil  eines  kiinstlichen  Dammes  wieder  offneu  musste,  weil  der  aus  der 
Harnrohrenôffnung  austretende  Harn  gegen  den  Saum  des  Dammes  antraf  und  zum  Teil 
in  die  Scheide  floss  -). 


■)  Noch  nicht  gedruckt.     ')  Reimer,  Das  Harneu  in  die  Soheide,  In.-Diss.,  Mar- 
burg  1894. 
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Von  der  Geburtsbehinderung  der  Gebiu-tswege  durch  Fibrome  und 
Ovarialoysten  ist  frliher  schon  die  Rede  gewesen  (S.  257  u.  262). 

Granz  selten  sind  der  Scheide  angehorende  Turaoren  zum  Geburtshiuder- 
nis  geworden.  So  beschreibt  Peters')  eine  grosse  Cyste  der  Scheide  (wahr.schein- 
lioh  Retentionscyste) ,  die  erst  punktirt  werdeu  musste,  ehe  der  Kopf  hindiirchgeleitet 
werden  konnte. 

Hingegen  liât  wiederholt  ein  umfangreiches  Mas  tdarm  car  oin  o  m  operatives 
Eingi'eifen,  seibst  Kaiserschnitt  notwendig  gemacht  ''). 

Von  den  Tumoren,  die  vom  Becken  ausgehend  die  weichen  Geburts- 
wege  einengen,  ist  beim  engen  Becken  (S.  336  u.  flg.)  gesprochen  worden. 


Abnorme  Lagerung  der  Gebârmutter. 

Von  den  Anomalien  der  Lagerung  der  sckwangeren  Gebârmutter 
bleibt  uns  noch  der  Hangebauch,  die  starke  Anteversionsstellung  der 
hochschwangeren  Gebârmutter  zu  besprechen. 

Stark  geneigtes,  besonders  von  vorn  nach  hinten  abgeplattetes  Becken, 
schlaiFe  Bauchdecken,  zahlreiche  vorausgegangene  Geburten  sind  die  Haupt- 
ursachen  dieser  Abnormitat.  Bei  stârksten  Graden  des  Hangebauchs  liegt 
die  Gebârmutter  auf  den  Oberschenkeln  auf,  der  Fundus  gegen  die 
Kniee  liin. 

Nur  wenn  man  selir  hoch  gegen  den  Vorberg  mit  dem  untersuclien- 
den  Finger  in  die  Hôhe  rlickt,  fûlrlt  man  den  Scheidenteil  oder  den  vor- 
liegenden  Kindesteil  ;  bisweilen  gllickt  es  auch  dann  nioht. 

Ueberlasst  man  es  den  Wehen  der  Erôffnungsperiode  ganz  allein,  den 
Kopf  auf  den  Beckeneingang  aufzustellen,  so  bedeutet  dies  eine  Vergeudung 
der  Arbeitskraft.  Denn  was  hier  erst  in  vielen  Stunden  und  meist  nur 
unvollkommen  erreicht  wird,  erlangt  man  durcli  Aufrichten  des  vorn  iiber- 
gesunkenen  Utérus  in  kûrzester  Zeit.  Der  Kopf  stellt  sich  richtig  zum 
Beckeneingange,  und  die  ersten  Wehen  der  Austreibungsperiode  drangen 
ihn  durch  die  Beckenenge  hindurch. 

Dies  Aufrichten  des  Utérus  geschieht  entweder  mit  einer  breiten  Leib- 
binde ,  die  man  sich  am  kurzesten  aus  Handtlichern  herstellt ,  oder  man 
legt  die  Gebarende  in  die  Seitenlage,  und  durch  untergeschobene  Kissen 
hebt  man  den  Utérus  soweit  in  die  Hôhe,  dass  seine  Langsaxe  die  Eich- 
tung  gegen  den  Beckeneingang  einnimmt. 

Als  eine  Folge  dieser  falschen  Aufstellung  des  Kopfes  auf  den  Becken- 
eingang muss  die  vordere  Scheitelbeineinstellung  angesehen  werden.  Siehe 
Seite  313  und  weiter  unten. 

Schwangerschaft  und  Geburt  bei  antefixirtem  Utérus. 

Durch  die  in  den  letzten  Jahren  geiibte  Méthode,  den  retrovertirten 
und  prolabirten  Utérus  mittels  einer  blutigen,  Adhasionen  herbeifuhrenden 
Opération  in  eine  antevertirte  und  wieder  erhobene  Stellung  zu  bringen, 
ist  eine  eigenartige  Schwangerschafts-  und  Geburtsanomalie  geschaffen,  die, 

')  M.  f.  (t.,  Bd.  34,  S.  141.  -)  Kiirstci  II  er,  Heitrag  ziir  (îasuistilt  der  Reckcn- 
)?eiw;hwalirte,  In.-Dia.,  Ziirioh  1803.  —  K  a  1 1  <■  u  liac  li .  Z.  (.  (4.  u.  (i.,  lid.  4,  S.  191.  — 
Lohlftin,  C.  f.  G.  1891,  S.  193. 
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hoffentlicli  nur  voriibergehend,  eiiie  besondere  Besprechung   im  Lehrbiielie 
nôtig  macht. 

Man  naht  den  Utérus,  um  ihn  in  eine  wenigstens  annaherud  normale 

AnteA^ersionsstellung  zii  bringen  an  die  Bauchdecken,    dicbt    oberhalb  der 

Sympbyse  an  (Ventrofixation)  oder  an  die  vordere  Scheidenwand  (Vagino- 

fixation) ,    in    seltenen  Fallen    aiich    an    die  Blase    (Vesicofixation).      Die 

Riohtigstellung    des    retrovertirten   Utérus   durch  Verklirzuug    der   beiden 

runden  Mutterbander   (Alexander-Alquié'sche   Opération)   kommt  hier 

nicht  in  Betracbt,    da  sie  fur  Sohwangerschaft  und  Geburt  keine  Anonia- 

lien  scbafFt. 

storungen  im  Je    nachdem    dièse  Adhâsionen    im    oberen    oder    unteren    Telle    der 

bei  anteflxîrtem  Torderen  Wand    der  Gebarmutter    liegen    und   je  nacb   ihrer  Tlachenaus- 

uterns        dehnung  werden  bei    einer   kommenden  Schwangerschaft    und  Geburt  ver- 

schieden  scbwere  Storungen  berbeigefiihrt. 

Ist  der  Utérus  nacb  der  Opération  in  breiter  Flacbe  mit  der  vor- 
deren  Vaginalwand  fest  vereinigt,  stebt  scbon  in  nicbt  schwangerem  Zu- 
stande  die  Portio  weit  nacb  hinten  und  nahe  dem  Promontorium,  so  giebt 
dièse  Verlagerung  zu  den  scbwersten  Komplikationen  Anlass. 

Voraus  muss  bemerkt  werden,  dass  dann  Schwangerschaft  iiberhaupt 
seltener  eintritt.  Ist  sie  aber  eingetreten,  so  findet  zunachst  ein  eigen- 
tlimlicbes  Wachstum  der  Gebarmutter  statt.  Da  die  vordere  Wand  in- 
folge  ihrer  Plâchenadhâsion  sich  nicht  wie  normal  aiisdebnen  kann,  so  er- 
weitern  sich  einseitig  der  Fundus  und  die  hintere  Wand. 

Das  macht  sich  bei  der  Geburt  in  einer  abnormen  Thatigkeit  der 
Wehen  und  in  einer  mangelhaften  Erweiterungsfâhigkeit  des  Cervix, 
speciell  seines  vorderen  Teils  bemerkbar.  Wahrend  normaler  Weise  die 
Summe  der  Krafte  des  sich  kontrahirenden  Utérus  in  einer  Eichtung  sich 
vereinigt,  die  annâhernd  senkrecht  gegen  die  Beckeneingangsebene  liegt, 
so  geht  bei  antefixirtem  Utérus  dièse  Eichtung  gegen  den  oberen  Teil  der 
hinteren  Beckenwand  oder  gar  gegen  den  letzteu  Lendenwirbel.  Dorthin 
wird  der  auszutreibende  Teil  gedrangt. 

Erfolgt  nun  auch  ferner  die  notwendige  Erweiterung  des  Cervix  und 
âusseren  Muttermundes  nicht,  weil  die  vordere  Wand  des  untern  Gebar- 
mutter ab  s  chnitts  hxirt  und  deshalb  nicht  ausdehnungsfahig  ist,  so  bleibt 
der  Muttermund  trotz  aller  Wehenthatigkeit  geschlossen  und  der  stlir- 
mischen  intrauterinen  Kraftanstrengung  giebt  der  vordere  in  die  Scheide 
hineinragende  Teil  des  unteren  Gebarmutterabschnitts  nacb  und  bildet  eine 
Hervorbuohtung,  die  den  vorliegenden  Kindesteil  (Kopf)  enthalt.  Die  Ge- 
fahr  einer  Berstung  ist  eingetreten. 

Kann  sich  der  vorn  fixirte  Utérus  im  Laufe  der  Geburt  nicht  auf- 
richten,  so  muss  ilrztliche  Hilfe  einschreiten.  Eichtet  er  sich  etwas  auf, 
dass  seine  Langsacbse  gegeii  den  unteren  Kreuzbeinwirbel  sich  dreht,  dann 
ist  mit  Herabtreten  des  Muttermundes  noch  eine  Spontangeburt  môglich. 
In  beiden  Fâllen  aber  kijnnen  noch  die  scbwersten  Nachgeburtsblutungen 
kommen,  wenn  die  Nachgeburt  auf  dem  Telle  der  vorderen  Wand  sitzt, 
der  infolge  breiter  Verwachsung  sich  nicht  kontrahiren  kann. 

Dièse  schweren  Schadigungen  treten  am  ausgepragtesten  bei  der 
Vaginotixation  auf,  weniger  bei  der  Ventrofixation,  da  bei  dieser  die  Ver- 
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wachsungsflache  keine  so  ausgeclehnte  zu  sein  pflegt,  und  weil  von  vorn- 
herein  die  Uterusaxe  giinstiger  zum  Beckeneingang  steht. 

Die  verschiedensten  Massnahmen  liaben  sich,  um  die  Geburt  zu  vollen- 
den,  notwendig  gemacht.  Wendung,  Perforation,  Zange,  tiefe  Spaltung 
der  vorderen  Cervixwand  mit  naelifolgender  Extraktion  des  Kindes,  der 
vaginale  Kaiserschnitt,  ja  Laparotomie  und  Kaiserschnitt  sind  notwendig 
geworden.  Wegen  nicht  zu  stiliender  Blutung  hat  aucli  die  Abtragung 
des  Utérus  stattiinden  miissen. 

Nur  die  Prophylaxe  kann  hier  helfen:  Man  gebe  die  Opération  der 
Vagino-  und  Vesicoiixation  ganzlicli  auf,  mindestens  fur  das  Alter  der 
Fortpfianzungsperiode,  und  wo  man  nicht  glaubt,  anders  aiiskommen  zu 
kônnen,  da  henutze  man  die  Ventrofixation  und  sehe  zu,  soweit  sich  das 
maohen    lâsst,    dass   die  Verwachsungsflâche  keine  zu  ausgedehute  werde. 

Es  ist  eine  eigenttimliche  Erscheinung:  Erliher  benutzte  man  —  und 
ich  thue  es  jetzt  noch  —  Schwangerschaft  und  Wochenbett,  um  auf  andre 
Weise  nicht  zu  korrigirende  Lageveranderung  der  Gebarmutter  in  puer- 
perio  dauernd  zu  beseitigen ,  jetzt  schafft  man  sich  durch  eine  andre 
Méthode  die  schwierigsten  Komplikationen  fiir  Geburt  und  Wochenbett. 

Die  Litteratur  liber  Schwangerschaft  und  Geburt  nach  Antefixatio 
uteri  findet  sich  gesammelt  in  einem  Referate  von  Walther,  Zeitschr.  fiir 
prakt.  Aerzte,  1897,  Heft  13,  von  Noble,  The  Amer.  Journ.  of  Obst.  1896, 
Nr.  2,  in  der  Monographie  von  Ellhl,  Die  Anatomie  und  Behandlung 
der  Geburtsstôrungen  nach  Antefixirung  des  Utérus,  Berlin  1897  und  bei 
Kober,  In.-Diss.,  Breslau  1897. 

Zerreissung  des  Utérus  und  der  weichen  Geburtswege. 

Zerreisst  die  Gebarmutter,  so  wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle  nur 
der  Cervix  betrofFen,  seltener  geht  von  da  aus  der  Riss  in  den  Uterus- 
kcirper,  ganz  selten  erfolgt  eine  Zerreissung  allein  des  Kôrpers. 

Cervixrisse  und  Gebarmutterzerreissungen  erfolgen  zu- 
meist,  wenn  sich  bei  straffem,  noch  unnachgiebigem  oder  nicht  gentigend 
erweitertem  Miitteraïunde  ein  Eindringen  der  Hand  notwendig  macht  oder 
umfangreichere  Kindesteile  herausbefôrdert  werden  miissen  (Wendung  bei 
verschleppter  Querlage,  Operationen  bei  stark  gedehntem  CoUum,  Extrak- 
tion bei  Placenta  praevia  u.  s.  w.). 

Nach  Kaiserschnitten  und  Myomotomien  entwickeln  sich  bisweilen  '^'"'^^jX"'" 
Fisteln  zwischen  Gebârmutterhohle  und  Bauchwand  oder 
Harnblase,  die  sich  bei  einer  Schwangerschaft  sehr  unliebsam  bemerk- 
bar  inachen.  Auch  kann  in  ebenso  seltenen  Pallen  die  Uteruskorper- 
Blasenfistel  als  Folge  einer  Druckgangrtin  gelegentlich  einer  vorausgegan- 
genen  Geburt  geblieben  sein. 

In  den  wenigen  Fallcn  dieser  Art^),  in  denen  erneut  Schwanger- 
schaft eintrat,  kam  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  der  Fistel  und  zu  frilherer 
Au8sto8Sung  der  Frudil.    In  dciii    Falle   von  Savor'-)  (Ohrobak)  starb  die 

')  Woy<!r,  .M.  I'.  <i.  Il,  <;.,  IM.  O.  S.  r,t;n,  mit  hiiUtridnrAU'^ahc .  '-}  Suvor,  (J. 
r.  (i.  1897,  Xr.  4'J,  S.   \4Hi;. 
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Ursachen  dcr 
Gebarmutter- 
zerreissung 


Frau  angeblich  infolge  der  Kommunikation  der  Blase  mit  der  Uterusholile 
an  Sepsis  post  partum. 

Diesen  artifioiellen  Uterusrupturen  folgen  an  Haufigkeit  die 
sp  on  tan  en.  Sie  schliessen  sich  an  Geburten  an,  in  denen  es  dem  Utérus 
niclit  gelingt,  die  Frucht  in  das  Becken  einzutreiben  ;  statt  dessen  zielit 
sich  der  Uteruskôrper  liber  den  umfaugreichen  Fruchtkôrper  zurlick ,  der 
nur  in  dem  stark  erweiterten  und  verdiinnten  unteren  Uterinsegment  und 
Cervix  liegt.  Selbst  die  Scheide  Icann  unter  solchen  Umstanden  bis  liber 
den  Beckeneingâng  hinaufgezogen  und  zur  Aufnahme  der  Frucht  verwendet 

werden.  Es  genligt  nun 
eine  verhâltnismilssig  ge- 
ringe  Gewalt  (Verande- 
rung  der  Lage  der  Geba- 
renden,  Hin-  und  Her- 
werfen,  Druck  auf  den 
Unterleib),  die  verdiinnte 
Wand  des  Fruchthalters 
zurZerreissungzubringen. 
Findet  dièse  Zurlickzieh- 
ung  des  Utérus  statt, 
wahrend  der  Muttermund 
von  dem  im  Beclcenein- 
gange  eingekeilten  Kopfe 
eingeklemmt  und  festge- 
halten  -«àrd,  dann  betriii't 
dieZerreissungden  oberen 
Teil  des  Cervix  und  das 
untere  Uterinsegment  '). 
Beide  Arten  der  Ent- 
stehung  beobachtet  man 
besonders  beim  engen 
Becken,  bei  eingekeilten, 
verschleppten  Querlagen, 
bei  langdauernden  Geburten,  bei  verengtem  Beckeneingange,  beim  Hydro- 
cephalus,  bei  Doppelmissbildungen  u.  s.  w. 

Der  Mechanismus  der  spontanen  Uteruszerreissungen  zeigt  eine  solche 
Mannigfaltigkeit,  dass  mit  dem  obigen  nur  die  haufigsten  und  wichtigsten 
Vorkommnisse  geschildert  sind.  Man  studire  das  Sj'stem  der  Uterusrisse 
nebst  den  einzelnen  Rissformen  von  Saenger,  Verh.  der  D.  Ges.  f.  Gj'n, 
VI  (Wien)  S.  34  u.  flg.,  so  bekommt  man  einen  BegrifF,  wie  nach  ana- 
tomischer  und  atiologischer  Seite  die  grossten  Verschiedenheiten  herrsclien 
kônnen.  Siehe  auch  K  oblanclv,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Uterusruptur, 
Stuttgart  1895. 

Sehr  selten  sind  die  Spontanrupturen  im  Anfange  der  Geburt 
oder  gar  in  der  Schwangerschaft.     Flir  dièse  Falle  kann,  wenn  eine  Yer- 


Fig.  236.     Nicht  penet  rirend  er  Cer  vix-U  terusrisa. 

Nack  friscliem  Praparat. 

Der  Riss  reicht  mit  seiner  Spitze  bis  in  den  Kontraktionsring  hinein. 


')  Freund  jr.,  Verf.  d.  D.  Ges.  f.  G.  AV.,  Wien,    S.  296.  —   Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd. 
23,  S.  436.  —  Eestschr.  z.  Feier  des  50.  J.  d.  G.  f.  G.  u.  G.  in  Berlin,  Wien  1894,  S.  223. 
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letzung  von  aussen  ausgeschlossen  ist,  nur  eine  Erkrankung  (Verdûnming, 
Brlichigkeit)  des  Uterusgewebes  eine  Erklarung  geben.  In  einer  kleinen 
Reilie  von  Fallen  war  die  Ursaohe  eine  alte  Kaiserschnittnarbe  ').  Viel- 
leicht  pradisponirt  haufiger  die  Uteruswand,  von  der  wiederliolt  die  Pla- 
centa hat  abgeschalt  werden  miisseii  -). 

Ueber  traumatische  Rupturen   in    der  Schwangerschaft    siehe  S.  265. 

Wird  bei  der  Gebarmutterzerreissung  auch  das  bedeokende  Perito- 
neiim  mit  zerrissen,  so  bezeichnet  man  die  Ruptur  als  eine  totale,  an- 
dernfalls  als  eine  u  n  vollko  mm  ene. 

In  Entbindungsanstalten  entstandene  Uteriisrupturen  gehôreu  zu  den 
grôssten  Seltenheiten  ;  Cervixrisse  sind  haufiger.  In  der  allgemeinen 
JPraxis  hingegen  kommen  beide  Arten  der  Verletzimgen  noch  haufig 
geniig  vor. 

Die    drohende  Uterusruptur    zu    erkennen,    ist    in    der  Regel  ^''''™°°''s  as 

-*-  dronenden 

nicht  schwer.  Schon  die  erfolgiosen  langdauernden  Versuche  der  Gebâr-  Raptnr 
mutter,  ein  ungiinstig  gelagertes  Kind  bei  bestehendem  Missverhaltnisse  in 
das  Beoken  zu  drangen,  miissen  den  Arzt  auf  die  iiberweite  Dehnung  des 
unteren  Gebarmutterabschnittes  aufmerksam  machen.  Der  JSTaohweis  des 
Kontraktionsringes  in  der  Nâhe  des  Nabels  beweist  die  gefûrclitete  Aus- 
ziehung.  Auch  fallt  besonders  bei  Querlagen  die  Breite  des  Utérus  dicht 
liber  dem  Beckeneingange  auf,  und  ist  man  imstande,  die  runden  Mutter- 
bânder  oder  wenigstens  eins  davon  zu  fiihlen,  das  hoch  oben  seinen  Ab- 
gang  hat,  vielleicht  a\ich  auffallend  gespannt  ist,  so  ist  dies  eine  weitere 
Bestâtigung.  Die  heftigen  Schmerzen  der  Frau,  der  angstliche  Ausdruck 
ihrer  Ziige  lassen  einen  kritischen  Zustand  vermuten. 

Bisweilen  deutet  Luftknistern,  s  ubperi  tone  aies  Emphysem,  mit  der  aufge- 
leoften  Hand  fiihlbar,  auf  eine  unvollkommene  Zorreissung  hin. 

Leider  werden  die  drohenden  Zeichen  in  praxi  haufig  unbeachtet  ge- 
lassen,  und  unerwartet  tritt  die  Ruptur  ein.  Ein  plôtzlicher  fixer  Schmerz 
an  einer  uraschriebenen  Stelle,  plôtzliches  Aufhoren  der  bis  dahin  ununter- 
brochen  wiederkehrenden  Wehen,  Abgang  von  Blut,  Zuriickweichen  der 
Torher  auf  den  Beckeneingang  aufgepressten  Kindsteile,  leichtes  Durch- 
fiihlen  des  Kindes  durch  die  Bauchdecken  und  nach  einiger  Zeit  die  Zeichen 
einer  innern  Blutung  und  Verfall  der  Gebarenden  sind  die  Symptôme 
der  erfolgten  vollkommenen  Gebarmutterzerreissung.  Die 
untersuchende  Hand  gelangt  durch  den  Riss  in  die  Bauchhohle  oder  fiiblt 
die  vorquellenden  Darmschlingen. 

Erfolgt  danach  nicht  schnell  ein  entscliiedener  arztlicher  Eingriff,  so       Prognose 
ist  die  Prognose    sehr    schlecht.     Innere    Verblutung,    Shock,    oder   eine 
schnell   verlaufende  septische  Peritonitis   bringen    einen    letalen    Ausgang. 
Heilungen  sind  selten. 

Bei    der  Thérapie   der  LTterusrupturen   spielt  die  Prophylaxe  eine     l'^ophyiaxe 
wesentliche  Rolle.     Mit  welcheni  Erf'olge  beweisen  die  Entbindungsanstal- 
ten, in  dcnen  man    kaum    eine  Gebarmutterzerreissung    siclit,    die   in    der 
Anstalt  selbst  entstanden  wiirc. 

Droht  eine  Uterusruptur,  so  ist  ailes  Mitpresscu  zu  untersagen.    Man 

'jWoy.rr,  M.  f.  d.  u.  G.,  lid.  0,  11011,2.    ')  .1  «H  1  i  ii  gli  n  il  «,  A,  f.  (..,  lid.  54,  S.  105. 
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lagere  die  Frau  so,  dass  der  den  Gebarschlauch  libermassig  ausdehnende 
Teil  des  Kindes  womôglioh  iiach  der  entgegengesetzten  Seite  etwas  ab- 
weicht.  Die  Geburt  ist  bald  zii  beenden  iind  zwar  aiif  eine  Weise,  bei 
der  keine  starkere  Ausdehming  des  gefahrdeten  Bezirks  erfolgt. 

Da  der  praktische  Arzt  meist  zu  Geburten  mit  drohender  Uterus- 
niptur  genifen  wird,  bei  deneii  das  Kind  bereits  abgestorben  ist,  so  treten 
die  ZerstlickeliTugsoperationen  in  den  Vordergrund,  und  es  wâre  ein  grober 
Fehler,  wilrde  der  Geburtshelfer  bei  Ivonstatirtem  Tode  des  Kindes  ein 
Entbindungsverfahren  anwenden,  das  die  Zerreissungsgefahr  noch  erhohen 
wurde. 

Bei  Geburten  mit  vorangehendem  Kopfe  und  lebendem  Kinde  dlirften 
Versuche  mit  der  Walcher'schen  Hangelage  zu  empfehlen  sein. 

Ist  die  Zerreissung  aber  einmal  eingetreten,  so  ist  das  einzusclilagende 
Verfahren  wesentlich  abhangig  von  den  âiisseren  Bedingungen,  unter  denen 
das  Ungliick  eingetreten  war. 

Es  giebt  liaum  ein  anderes  geburtshilfliclies  Vorkommnis,  bei  dem 
der  Arzt  des  platten  Landes  in  der  Hilfeleistung  um  so  vieles  ungûnstiger 
situirt  ist,  als  der  Arzt  der  Grossstadt,  besonders  aber  als  der  Kranken- 
hausarzt.  Der  erstere  ist  nur  in  den  seltensten  Fâllen  imstande,  bei  den 
schweren  Gefahren  einer  Uterusruptur  aucli  nur  annahernd  das  zu  leisten, 
was  man  vom  Krankenhausarzte  fordern  muss  und  was,  wenn  nicbt  schon 
eine  schwere  Infektion  vorliegt,  die  Frau  retten  kann  und  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  auch  rettet. 

Fiir  ein  Lehrbuch,  das  auch  dem  praktischen  Arzte  ein  Berater  sein 
soll,  ist  es  daher  notwendig,  die  Indikationsstellung  und  das  Verfahren  fur 
die  allgemeine  Praxis  getrennt  zu  besprechen  von  dem  Verfahren  in  einer 
Entbindungsanstalt. 

■■  Ich  beginne  mit  der  Darstellung  des  Anstaltsverfahrens,  d.  h.  mit  der 

Thérapie  der  Falle,  die  entweder  in  der  Anstalt  sich  ereigneten  oder  bald 
nach  eingetretener  Ruptur  dem  Krankenhause  in  noch  leidlichem  Zustande 
iiberwiesen  wurden. 

Einig  ist  man  darin,  zunachst  die  Geburt  per  vias  naturales  zu  be- 
enden, wenn  bei  tiefstehendem  Kindesteile  ohne  Aufschub  die  Entbindung 
leicht  vorgenommen  werden  kann;  bei  totem  Kinde  eventuell  nach  schnell 
vorgenommener  Verkleinerung. 

Die  weitere  Behandlung,  Weguahme  der  Placenta  und  Behandlung. 
der  Ruptur  modificirt  sich  nach  den  IvTebenumstandeu  :  Sitz  und  Grosse 
des  Risses,  Grad  der  Verblutung,  Zeichen  stattgefundener  Infektion. 

Nur  wenn  der  fiir  die  tastende  Hand  flihlbare  Riss  im  untersten 
Telle  der  Gebarmutter  sitzt  und  eine  schwere  Infektion  nicht  zu  erwarten 
ist,  entfernt  man  sofort  die  Placenta,  lasst  von  oben  den  Utérus  herab- 
drângen  und  nâht  die  Wunde  nach  Art  der  Cervixrisse.  Man  muss  bei 
der  Prognose  dieser  Behandlungsmethode  beriicksichtigen ,  dass  schwere 
Blutungen  nicht  so  selten  auch  aus  dem  paracervikalen  Gewebe  stammen, 
also  bei  dieser  Nahtmethode  Nachblutungen  dieser  Art  nicht  verhiltet 
werden  kônnen.  Nur  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fâllen  treifen  die  giinstigen 
Bedingungen  zusamraen,  die  dièse  Behandlung  aussichtsvoll  erscheinen 
lassen.     Meist  lieeren  die  Verhaltnisse  anders. 
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Ist  die  Placenta  in  die  Bauchhôlile  geschltipft,  die  Wunde  gross  und 
von  der  Vagiua  in  ihrem  ganzen  Umfange  niclit  erreiclibar ,  ist  sie  zer- 
quetscht  imd  zerfetzt,  drangen  sich  Daime  in  die  Wunde  liinein ,  liât  die 
Frau  viel  Blut  verloren,  dauert  der  Blutverlust  noch  fort,  zeigen  sich  be- 
reits  Symptôme  einer  Infektion,  oder  ist  viel  von  Aerzten  und  Hebammen 
an  der  Gebarenden  manipulirt  worden,  dann  ist  unstreitig,  wie  Fritsch') 
und  L  u  d  w  i  g  ^)  ganz  besonders  hervorheben,  die  Laparotomie  das  richtige 
Verfahren. 

Mcht  zweifelhaft  kaun  es  sein,  dass  bei  vorhandener  Infektion  die 
Entfernung  des  Utérus  (supravaginale  Amputation  mit  extraperitonealer 
Stielbehandlung,  Drainage  durcli  die  Bauchwunde  eventuell  auch  durch 
das  bintere  Scheidengewôlbe)  ausgefulirt  werden  muss. 

Hingegen  balte  icb  es  noch  nicbt  filr  entscbieden,  ob  dièse  Méthode 
auch  dann  angewendet  werden  soU,  wenn  es  sich  um  reinliche  Falle  han- 
delt;  ob  man  nicht  vielmehr  den  Utérus  erhalten  und  eine  genaue  Naht 
vornehmen  soll.  Die  Befûrchtung  Ludwig's,  die  Nahtnarbe  kônne  bei 
einer  spateren  Geburt  reissen,  stiitzt  sich  auf  ein  nicbt  genligend  grosses 
Material.  Die  Falle,  wo  Frauen  wiederholt  die  Sectio  caesarea  durch- 
gemacht  haben,  sind  doch  nicbt  so  selten. 

Also ,  ich  meine ,  bei  reinlicben  Fallen ,  besonders  auch  bei  glatten 
Rissen,  soll,  analog  dem  konservativen  Kaiserschnitte ,  der  Utérus  exakt 
genaht  werden ,  und  uni  der  Gefahr  des  Fortschreitens  einer  bereits  be- 
gonneuen  Peritonitis  etwas  entgegenzutreten ,  kann  man  mittels  Miku- 
licz'scher  Drainage  die  Bauchhôhle  noch  ein  bis  zwei  Tage  offen  er- 
halten. 

Anders  ist  die  Thérapie,  wenn  die  Entbindung  auf  naturlichem  Wege 
Schwierigkeiten,  die  zeitraubende  Operationen  erfordern,  begegnen  wlirde, 
oder  wenn  die  Frucht  ganz  oder  zum  grossen  Teil  in  die  Bauchhôhle  ge- 
schltipft  ist.  Mit  Eecht  betont  Ludwig,  dass  im  letzteren  Falle  die  Ent- 
bindung durch  das  Becken,  die  Zuruckziehung  durch  den  Riss  in  die  Ge- 
bârmutterhôhle  die  Gefahr  einer  Vergrôsserung  des  Risses  und  einer 
starkeren  Blutung  mit  sich  bringe.  Man  soll  fiir  dièse  Kategorie  von 
Fallen  iiberbaupt  von  Entbindungsversuchen  abstehen  und  ungesaumt  die 
Laparotomie  machen,  bei  der  es  sich  dann  um  die  Entfernung  des  Utérus 
nach  Porro  oder  um  eine  Wegnahme  des  Kiiides  und  der  Placenta  mit 
nachmaliger  Vernahung  des  Risses  handelt. 

Ausser  den  oben  schon  erwiihnten  Momenten,  die  dièse  letztere  Frage 
entscheiden  werden,  kommt  noch  die  weitere  hinzu,  ob  die  Rissstelle  iiber- 
haupt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  dem  Operateur  sich  zugangig  machen 
lasst.  Wenn  nicht,  .so  lasse  man  Versuche,  die  Zeit  fordern  und  doch  zu 
keinem  definitiven  Resultate  fiihren  und  benutze  sofort  den  Gummischlauch, 
um  die  sujiravaginale  Amputation  auszufiihren. 

Blutungen  aus  Rissen  der  dem  Utérus  anliegenden  Beckengewebe 
miissen  durch  Umstechung  (cave  Ureteren!)  ge.stillt  werden,  eventuell 
durch  Tamponade. 


')   Vcrh.    <l.  Ueutsch.    G.  ï.  Oyn.,    li-l.   Vf  (\Vii:u,.    S.   M.      -,   Wi.'iier  iiied.  Wocli, 
1897,  Nr.  12,  .S.  3i(l. 
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Die  Exstirpation  des  zerrissenen  Utérus  per  vaginam,   wie  sie  îseu- 

gebauer')    aiisfiilirte ,    stelit  zweifellos   an  Sicherheit  liiuter  der  eben  be- 

schriebenen  Metbode  znriick.     Sie  gestattet   eine  weniger    gute  Uebersicht 

liber  etwa  vorbandene  Verletzungen  der  ligamenta  lata  ^). 

Behandinng  der  Wie  soU  niiii  der  praktiscbe  Arzt  verfabren,    zumal,    wenu  er  allein 

GebJiriniitter-  ^ 

zerreissung  aus- stebt  ?  Voii  vomberein  ist  zu  beriicksicbtigen,  dass  er  hauiiger  zu  Fallen 
^'^'''"s'taiten  '*^°' gei"^^fen  werden  wird,  in  denen  liberbaupt  nicbts  mebr  zu  macben  ist,  da 
das  Kind  bereits  abgestorben,  die  Frau  in  einem  boffnungslosen  Zustande 
sicb  befindet. 

Andererseits  ist  der  Arzt  baufiger  als  die  Anstaltsârzte  Zeuge  der 
Entstebung  einer  Uteruszerreissung,  oft  die  scbuldige  Ursacbe  derselben. 
Umsomebr  ist  er  verpflicbtet  ailes  zu  versucben,  um  der  Frau  das  Leben 
zu  erbalten.  Es  ist  unverantwortlicb,  wenn  der  Arzt  in  solcber  Situation 
die  Frau  verlâsst  uud  der  Hebamme  die  ganze  weitere  Bebandlung 
ûbergiebt. 

Liegen  die  Verbaltnisse  derart,  dass  obne  grosse  Scbwierigkeiten  der 
Transport  in  ein  Krankenbaus  mit  cbirurgiscber  Abteilung  gescbeben  kann, 
so  ist  dies  unter  allen  Umstânden  anzustreben,  der  Anstaltsarzt  umgebend 
zu  benacbricbtigen,  damit  er  seine  Vorbereitungen  treffen  kann. 

Aucb  naob  der  etwa  nocb  ausfubrbaren  Entbindung  ist  der  Transport 
nocb  moglicb,  wenn  eine  feste  Tamponade  der  Uterusbôble  und  der  Scbeide 
ausgefiibrt  wird,  wabrend  von  den  Baucbdecken  aus  der  Utérus  in  der  Hand 
gebalten  wird. 

jSTatiïrlicb  wird  es  aucb  ab  iind  zu  moglicb  sein,  dass  der  beban- 
delnde  Arzt  selbst  iin  Verein  mit  einem  oder  mebreren  binzugezogenen 
KoUegen  die  cbirurgiscbe  Bebandlung  vornimmt. 

Nebmen  wir  aber  den  weit  haufigeren  Fall  an,  der  Arzt  ist  auf  sich 
selbst  angewiesen  und  niclit  in  der  Lage,  die  Laparotomie  zu  macben,  so 
wird  er  zunacbst  gerade  so  verfabren,  wie  oben  bescbrieben;  er  wù-d  die 
Frau  per  vias  naturales  entbinden  und  zwar  nicbt  nur  bei  tiefstebenden 
Kindesteilen,  sondern  unter  alleu  Verbaltnissen. 

Bei  bocbstebendem,  querliegendem  oder  in  die  Bauchbôble  ausge- 
wicbenem  Kinde  muss  er  nacb  grllndlicber  Desinfektion  in  den  Utérus 
oder  durcb  die  Risswunde  in  die  Baucbboble  eingeben,  das  Kind,  wenn 
moglicb  an  den  Flissen  zu  greifen  sucben  und  es  durcb  das  Becken  ent- 
wickeln.  Gleicberweise  muss  die  Placenta,  langs  der  Nabelsebnur  in  die 
Hobe  gebend,  gefasst  und  extrabirt  werden. 

Ist  der  Riss  kein  sehr  grosser  und  von  der  Scbeide  aus  erreicbbar, 
muss  der  Versucb  ibn  zu  scbliessen  gemacbt  werden  (siebe  Bebandlung 
der  Cervixrisse).  Bei  umfangreicberen  Rissen  —  immer  unter  der  Vor- 
aussetzung,  dass  keine  andere  Hilfe  moglicb  ist  —  tamporiire  man  mit 
langen  sterilen  Grazestreifen  (Jodoformgaze)  die  Gebarmutterboble  samt  der 
Scbeide  aus  und  drlicke  andauernd  die  Gebarmutter  von  aussen  fest  zu- 
sammen.  Muss  man  die  Frau  verlassen,  so  lege  man  einen  walzenformigen 
Sandsack  auf  den  Unterleib,    der  die  Gebarmutter  umgiebt,  und   applicire 


')  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyu.,  Bd.  VI  (Wien),  S.  356.     -)   .Johanno.vsky,  Prager 
med.  W.  1894,  Nr.  28. 
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eine  grosse  Eisblase  auf  das  Corpus  uteri.  Innerlich  Opium.  Gelingt  es, 
der  Frau  die  Schmerzen  zu  nelimen  und  sie  dadurch  zum  ruhigen  Liegen 
zu  bringen,  so  sind  die  Aussichten  bei  niclit  inficirten  Fallen  gar  niclit  so 
ungiinstig. 

Bei  etwaigem  Heraustreten  der  Darme  in  die  Vagina  spiile  man  zu- 
nachst  mit  sterilem  warmem  Wasser  unter  nicht  zu  hobem  Drucke  die 
Scheide  aus ,  reponire  die  vorgefallenen  Darme  und  schliesse  sofort  die 
Uterus-Scbeidentamponade  an. 

Unter  Gebrauch  die  Krafte  liebender  Mittel  sucht  man  zwei  bis  drei 
Tage  die  Frau  so  zu  erhalten  und  entfernt  dann  vorsichtig  die  einge- 
legte  G-aze. 

Die  Bebandlung  unvollkommener  Uterusrupturen  ge- 
schielit  am  zweckmassigsten  zuerst  durch  die  Uterustamponade  mit  steri- 
lisirten  Gazestreifen  oder  Jodoformgaze.  Die  Ce  rvix  risse  sind  zu 
Ternahen. 

Tiefere  Scheidenverletzungen  nahe  man  ebenfalls.  Bluten  sie 
stark  und  kann  man  nicht  ankommen,  so  tamponire  man  die  Scheide, 
trage  aber  dann  Sorge,  dass  der  Utérus  môgiichst  kontrahirt  erhalten 
werde. 


Die  mehrfache  Schwangerschaft  und  Geburt. 

Bis  jetzt  sind  beim  menschlichen  Weibe  in  maximo  sechs  Frlichte 
zugleich  beobachtet  worden  ;  doch  ist  der  einzige  Fall  von  Sechsliugen, 
obwohl  er  aus  neuester  Zeit  stammt  und  von  mehreren  Aerzten  beobachtet 
wurde'),  wieder  angezweifelt  worden^). 

Vassalli  weist  die  Vorwûrfe  zuriick,  da  er  selbst  samtliche  seohs  Friichte  gesehen, 
bei  der  Gebm-t  von  fûnf  derselben  zugeg-en  gewesen  sei,  wâbrend  die  Geburt  der  ersten 
Frucht  vom  Vater,  der  zugleich  Standesbeamter  sei,  beobachtet  wurde.  AVenn  er  nicht 
samtliche  Placenteu  dem  Mailânder  Muséum  iiberschickt  habe,  so  liège  dies  daran,  dass 
ein  Teil  der  Placenten  bei  der  Geburt  zerfetzt  sei^). 

Ein  FaU  von  Siebenlingen ,  der  in  Hameln  sich  ereignet  haben  soU,  ist,  trotzdem 
die  Mutter  mit  den  sieben  Friichten  auf  dem  Leichensteine  abgebildet  ist  (Fig.  236),  nicht 
geniigend  beglaubigt  *'). 

Zwillinge  kommen  1  Mal  unter  80  Geburten,  Drillinge  unter  lOOOO, 
Vierlinge  unter  einer  Million  Geburten  1  Mal  vor. 

Von  den  Ursaclien  der  mehri'achen  Schwangerschaft  ist  nur 
bisher  die  Erbliclikeit  ])ekannt. 


')  VaBualli,  Caso  di  gravidanza  sesquigemellare;  Gazetta  medica  Italiaua-Lom- 
bardia,  1888,  Xr.  38,  p.  216.  -')  G  u  z  z  o  n  i ,  A  proposito  di  un  caso  di  gravidanza  seige- 
DiL-llare,  ^lodcna  1889.  '^  Miindliche  Mittheihmg  (1895).  —  A  rivendicazione  dol  primo 
caiio  di  (gravidanza  Heigemellare.  Boll.  med.  délia  Svizzera  Italiana  1894,  Nr.  .'}  u.  4. 
*;  Uarfurth,  Ein  Zeugniss  fiir  eine  Geburt  von  Siebenlingen  biini  Monschen,  Aiiat. 
.\n/..,-igcr  1894,  .Vr.  10,  ,S.  330. 
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Entstehung  der 

Zwilîinge  aus 

einem  und  aus 

zwei  Eiern 


Es  ist  ausser  Zweifel,  dass  in  einigen  Familien  durcli  Generationen  hindurch  wiedei'- 
holt  Zwilîinge  und  DrUlinge  geboi-en  werden,  und  zwar  scheint  es,  als  ob  dies  nur  in  der 
weiblichen  Linie   forterbe ,   da   bisher   keine   Beispiele   existiren ,   wo   der  Sohn   aus   einer 

derartigen  fruchtbaren  FamUie  die  Fruchtbai- 
keit  auf  seine  angeheiratete  Frau  iibertragen 
habe. 

Der  von  Valenta')  wieder  ausgegrabene, 
von  Hen.  Xav.  IJoër")  1808  veroifentlichte 
Fall,  wonach  eine  Frau  in  11  Geburten  32  Kin- 
der gebar  und  in  der  12,  vom  Ai-zte  beobach- 
teten  Schwangerschaft  bereits  im  3.  Monate 
einen  Leib  vom  Umfange  entspreobend  dem 
9.  Monate  hatte,  ist  wohl,  ,,um  die  IMildthâtig- 
keit  der  Bewohuer  Wiens  fiir  die  arme  Frau 
anzuregen",  etwas  stark  iibertrieben  puljlizirt 
worden.  Wenn  man  noeh  hinzunimmt,  dass  der 
Mann  ein  Zwilling,  sie  selbst  ein  Vierling  ge- 
wesen  sein  soll,  und  dass  ihre  Mutter  38  Kinder 
gehabt  haben  soU,  so  treten  die  Eigenschaftea 
einer  Fabel  noch  deutlicher  bei'vor. 


Die  ZwUIingsschwangerschaft. 

Nach  Rumpe^)  finden  sicb  zweieiige 
ZwiUinge  besonders  bei  Mebrgeschwângerten 
und  bei  Frauen  im  Alter  von  26  bis  30  Jakren. 
Eineiige  Zwilîinge  kommen  bei  Erst-  und  Mebr- 
geschwângerten gleiob  bâufig  vor, 

Macht   man   sich    die    Entstehung 

von  Zwillingen  klar,  so  hat  man  damit 

auch  die  der  Drillinge  u.  s.  w. 

Die    nach   Zwillingsgehitrten    untersuchten   Eierstôcke    ergeben    bald 

mehrere  Corpora  lutea,    bald    nixr  ein  solches,    sodass   also  Zwilîinge  aus 

mehreren  FoUikeln,  die  einem  oder  beiden  Eierstôcken  angehôren  kônnen, 

oder  aus  einem  EoUikel  staramen.     Auch  in  einem  Follikel  konnen  zwei 


Siebenlingen. 
Nach  einer  Photographie. 


Eier  zur  Befruchtung  gekommen  sein;  in  der  Eegel 
aber  ist  es  nur  eins,  das  duroh  Teilung  seiner  Anlage 
zur  Bildung  zweier  Frllchte  filhrt. 

Der  Beweis  fiir  letztere  Behauptung  ist  durch  Hinweis 
auf  Doppelmissbildungen  leioht  zu  fiihren ,  denn  die  nur  nooh 
mit  einer  sohmalen  Gewebsbriicke  vereinigten  BrustbeinzwiUinge 
(Thoracopagi)  wie  die  Steissbeinzwillinge  (Pygopagi)  sind  zweifel- 
los  aus  einem  Keime  entstanden.  Denkt  man  sich  das  schmale 
Verbindungsband  weg,  so  hat  man  getrennte  ZwiUinge,  wie  that- 
sâchlich  dièses  Résultat  bei  lebenden  Doppelfruchten  auf  opera- 
tivem  Wege  auch  erreicht  worden  ist''). 

IJeberdies  haben  wir  in  der  Beschaffenheit  des  Dotterblas- 
chens  bei  Zwillingen  einen  weitern  Beweis ,  denn  bei  Zwillingen, 
die  sich  auf  einem  Dotter  entwickeln,   liegen  die  dui'ch  Teilung 


Fig.  237.    Graaf'scher  F( 
likel,  enthaltend  ein 
mit  zwei  nuclei. 
Nach  V.  Herff. 


')  AViener  med.  Woch.  1897,  Nr.  3.  ^)  Vaterlândische  Blatter  fur  den  ôsterreich. 
Kaiserstaat  1808.  ^)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  22-,  S.  344.  ^)  Schoufeld,  M.  f.  G.,  Bd.  14, 
S.  378.  —  Bohm,  Virchow's  Arch.,  Bd.  36,  S.  152. 


Die  Zwillingsscliwangerschaft. 


357 


des  Dotters  entstandenen  zwei  Dotterblaschen  entwedei'  dicht  bei  einander,  oder  sie 
scheinen  zu  fehlen.  Das  in  solchem  Falle  gemeinsame  Dotterblaschen  liegt  wahrscheinlioli 
im  Nabelstrange  '). 

Stammen  die  beiden  Eier  ans  verschiedenen  Eierstocken  oder  ans 
verschiedenen  Follikeln  eines  Eierstocks,  so  setzen  sie  sich  getrennt  in 
der  G-ebarmutterschleimliaut  nieder  iind  werden,  wenn  sie  niclit  ganz 
nahe  bei  einander  haften,  jedes  von  einer  besonderen  Eeflexa  iiberwuchert, 
im  andern  Falle  kann  aine  einfaclie  Decidua  reflexa  liber  beide  Eier  hin- 
weggehen. 

Der  gleiche  Verlaiif  ist  auch  môglich,  wenn  ans  einem  Graafschen 
Follikel  zii  gleicher  Zeit  zwei  Eier  ausgetreten  sind. 

Memals  ôfFnen  sich  zwei  mit  ihren  aussern  Hauten  (Chorion)  dicht 
aneinander  grenzende  Eier  gegen  einander,  sodass  sich  Zwillinge,  die  anfangs 
in  zwei  getrennten  Eiern  lagen,  spâter  in  einem  gemeinsamen  Ei  vorflnden. 

Der  einzige  Ausnahmefall  von  dieser  Regel  ist  beim  Kalb  von  Rathke-)  be- 
sehrieben.  Es  handelt  sich  um  einen  sehr  knmplizirten  Befund,  indem  die  Nabelsclinm- 
eines  weiblichen,  reifen,  aber  etwas  kleinen  Fotus  durch  eine  Oeffnung  des  Schadeldachs 
in  die  Schâdelliohle  eines  mannlichen,  reifen  und  normal  grossen  Kalbsfotus  hineinfiihrte, 
wo  sie  sich  in  eine  Placenta  inserirte,  die  der  Dura  mater  aufsass. 

Erklarungsversuche  fiii-  die  Entstehung  dièses  Unikums  sind  verschiedene  gemacht 
■Nvorden^). 


Verhalten  der 
Eihaute  und  Pla- 
centen    bei    ein- 

und  zweieiigen 
Zwillingeu 


Fig,  238—240.    Schematische  Darstellung  der  Eihaut-   und    Placenta verliiil  misse 
bei  zweieiigen  und  eineîigen  Zwillingen. 
I.   Zweieiige  Zwillinge.    Plat-enten  gitnzlieh  getrennt. 

II.   Zweieiige  Zwillinge.     Placenten  sich  berlihrend,  Zotten  ineinander  veriilzt. 
lU.    Eineiige  Zwillinge.     Gemeinsanie  Placenta.     UlutgefUsse  kommunizirend. 
Atn,  Âmnion;    Ch.  Chorion. 

Die  Eihâute  gestalten  sicli  daher  schliesslich  so,  dass,  wenn  die  sich 
iiebeneinander  entwickelnden  Eier  an  ihren  Bertihrungsflachen  miteinander 
verkleben,    dièse  zwischen   den  Fruchtsiicken   liegende  Zwisclienwand  vier 


')  Ahlfeld,  DaH  V'erlialteu  der  Xaljflblasohen  bei  eineiigen  Zwillingen,  A.  i'.  G., 
B<J.  n,  s.  160.  -)  Meckel'-t  Arcliiv,  1880,  S.  380.  ■')  Schultzc,  Viichow's  Arcii., 
H.I.  7,  S.  52.Î.  —  Alilfelil,  A.  f.  ().,  M.  9,  S.  254.  —  Knt/.ky,  iM.-Iliss.,  Koiiigsberg  1896. 
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Zwillinge  im  ge- 

meinsamen   Am- 

nionsacke 


der 


Verhalti 
Placenten  be 
ein-  und  zwei 
eiigen  Zwil- 
lingen 


Haute  (2  Chorien,  2  Amnien) ,  bisweilen  aucli  sechs  Haute  (noch  2  Deci- 
duae  reflexae)  enthalten  wird,  wahrend,  wenn  nur  ein  Ei  befruchtet  ist, 
die  Zwischenwand  nur  aus  zwei  Hauten  besteht  (2  Amnien). 

In  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  kann  zwischen  den  beiden  Eiern  sogar 
ausser  einer  doi^pelten  Reflexa  die  Bildung  einer  doppelten  Reflexaplacenta  stattfinden, 
wie  ioh  das  selbst  noch  im  5.  Schwangerschaftsmonate  sah  und  wie  die  folgende ,  genau 
von  mir  nach  einem  frischen  Prâparate  gezeichnete  Abbildung  es  darstellt. 

In  seltenen  Fâllen  fehlt 
die    Amnionzwischenwand    bei  _^^fi!^T{^%, 

Zwillingen;  dann    liegen  beide 
Friichte  in  einem  Amnion. 

Die  Bntstehung  dièses  seltenen 
Vorkommnisses  liisst  sioh  einiger- 
massen  erklâren,  wenn  man  die  In- 
sertion der  Nabelstrange  berûcksich- 
tigt.  In  Fallen,  wo  nm-  ein  Amnion 
vorhanden  ist,  liegen  die  Insertions- 
punkte  beider  Nabelsohniire  so  dicht 
bei  einander,  dass  es  wahrsoheinlioh 
wird ,  dass  die  in  diesem  Winkel 
liegenden  Amnionfalten  zur  Usur 
kommen,  und  sich  die  Hohlen  ver- 
einigen.  Dièse  von  mir  seiner  Zeit 
aufgesteUte  Hypothèse  ')  ist  mir  noch 
wahrscheinlicher  geworden,  seit  ich 
eine  Nabelsohnur  gesehen  habe,  in  der 
die  Amnionscheide,  wo  sie  iiber  Ge- 
fâssschlingen  der  Nabelschnurgefasse 
(sogen.  falsche  Knoten)  wegging,  eben- 
falls  verloren  gegangen  war ,  sodass 
die  Gefassschlingeu .  offene  Henkel 
bildeten. 

Eine  Zusammenstellung 
von  1157  Fallen,  die  ich  mir 
aus  eigenen  Beobachtungen  und 
aus  den  Statistiken  von  Resi- 
nelli'^),  Eumpe^),  Lissner'*) 
und  S  c  h  a  u  t  a  ")  gemacht  habe,  z  m 
ergab  977  Zwillinge  aus  zwei  ch 
Eiern,  180  aus  einem  Eie. 
Unter  letzteren  waren  3  mit 
einem    gemeinsamen     Amnion. 

Die  Niederlassung  der  Zwillingseier  in  der  Gebarmutter  bestimmt 
fiir  die  Zukunft  den  Sitz  und  das  Verhaltnis  der  beiden  Placenten. 
Sind  bis  zum  Abschluss  der  Eeflexakapsel  die  beiden  Eier  auf  der  Decidua 
serotina  dicht  nebeneinander  zu  liegen  gekommen,  so  verfilzen  sich  die 
Zotten  gegenseitig,  d.  h.  die  Zotten  der  einen  Placenta  wachsen  zwischen 
die  Zotten  der  andern,  und  schliesslich  erscheinen  beide  Placenten  als 
eine  gemeinsame.    Sassen  aber  die  Eier  weit  voneinander  entfernt,  so  zeigt 


Fig.  241.    Bildung  der  Placenta   bei   zweieiigen 
llingen. 

Wichtig  ist,  dass  sich  in  der  Zwischenwand  der  beiden 
ien  (die  beiden  Amnien  sind  nicht  eingezeîchnet)  noch 
reichliches  Placentargevvebe  vorfindet,  ein  Befund,  der  am 
reifen  Eie  stets  fehlt. 

Abortivei,  halb-schematisch  gezeîchnet. 


■)  A.  f.  G.,  Bd.  7. ,  S.  266.  ")  Gli  annessi  nella  gravidanza  midtipla.  lu.-Diss., 
Pavia  1895,  S.  22.  ^)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  22,  S.  344.  *)  In.-Diss.,  Wiirzburg  1894. 
°)  Torggler,  Berichte  etc.,  Prag  1888,  S.  49. 
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sioh  auch  am  Encle  der  Schwaagerschaft  zwischen  beiden  Placenten  eine 
breite  Eihaiitbrlicke. 

Zwillinge  anf  eine  m  Ei  haben  natiirlicb  nur  eine  Placenta,  auf  der 
die  beiden  ISTabelstrânge  inseriren.  Die  Blutgefasse  dieser  Placenten  kom- 
muniziren  stets. 

Einmal  sali  ich  eine  Ausnahme  von  dieser  Regel.  Es  handelte  sich  um  eine  dop- 
pelte  Placenta  bel  eineiigen  Zwillingen  ohne  Grefasskommuuikation.  Die  zwischen  den 
beiden  Placentahâlften  liegende  schmale  Zone  liess  miki-oskopisch  zu  Grande  gegangene 
Zotten  nachweisen.  Damit  ist  dieselbe  Entsteliungsweise  wahrscheinlich  geworden,  wie 
sie  fiir  die  Bildung  der  Placenta  bipartita  oder  duplex  bei  einfacher  Frucht  anzunehmen 
ist.     Siehe  unter  Pathologie  der  Geburt,  Anomalien  der  Placentabildung. 

Vielleicht  gehôrt  hiei-her  auch  die  Beobachtung  von  Gottschalk'),  der  an  einer 
eineiigen  Zwillingsplacenta  eine  deciduale  Scheidewand  zwischen  den  Zotten  fand  imd 
abbildet. 


Fig.  242.    Doppeltc  PI 


gen  ohne  Kommunikation  der  Gefasse. 


Xach  injizîrtem  Priiparate. 


Im  ganzen  sind  die  Abschnitte  der  Placenten  eineiiger  Zwillinge  an 
beide  Eriichte  ungefiihr  gleiclimassig  verteilt.  Dem  entspricht  auch  die 
meist  gleichmiissige  Entwicklung  der  Zwillinge. 

lu  dieser  Beziehung  kommcu  alier  bemerkenswerte  Ausnahmen  vor  -).  Ich  konnte 
in  eiucin  Eie  iu  drei  FiiUen  verschieden  entwickelte  Zwillinge  konstatiren  :  2320  gr 
46  cm  :  1120  gr  37,5  cm  ;  2700  gr  50  cm  :  1630  gr  44  cm  ;  1920  gr  40  cm  :  790  gr  35  cm. 
Die  N'abelschriiiri;  (1er  kleinoren  Friichtc  warou  langer  oder  ebenso  lang  als  die  der 
groflseren. 


■>  A.  r.  (;., 

15'].  22,  S.  :i4H. 


lid.  51,    S.  380   iind  Taf.  XII,    lug.    2.      -)    R  u  m  j.  e ,    Z.  f.  G.  u.  G., 
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An  der  Beriihrungszone  der  beiden  Blutkreislaufe  findet  in  gTusserer 
Aiisdehnung  ein  Blutaustausch  statt. 

Schatz')   spricht  von   diesem    der  Cirkulation   gemeinschaftlichen  Terrain  als  von 
einem  „dritten  Kreislaufe".     Dièse  Bezeichnung  erschwert  das  Verstândnis  selir.    Derartige 
Gewebspartien ,   in  denen   sioh   zwei  Grefâsssysteme   begegnen,   giebt   es   im  Korper  viele, 
ohue  dass  von  einem  dritten  Blutkreislaufe  gesproohen  wird. 
verhaiten  der  Im  wcitern  Wachstume  kônnen  die  beiden  Eiblasen   die  Uteriishôhle 

"bu  einander™  i'^   vei'schiedener  Weise  fiillen.     Meist   vergrôssern    sie   siob  so,    dass   der 
untere  Pol  jeder  Eiblase  auch  im  untern  Gebarmutterabschnitte  liegt;  doch 


Pig.  243—245.     Schematisch  e  DarsteUung  der  v  erschiedenen  Kindeslagen  und  der 
Lagen  der  Prn  oli  tb  las  en  ■/.  u  einander  bel  Zwillingen. 
I.    Beide  Friiohte  in  Schadellage. 
II.    Eine  Prucht  in  Steisslage,  eine  in  Schadellage. 
III.    Beide  FrUchte  In  Querlage. 

kommen  auch  Fâlle  vor,  wo  ein  Ei  die  ganze  untere  Halfte  der  Gebar- 
mutter  filr  sich  einnimmt,  wahrend  das  andre  nur  im  obern  Teile  liegt, 
sodass  bei  der  Geburt  die  obère  Frucht  durch  die  Eihaute  der  untern 
Mndurchgehen  muss,  wenn  sie  geboren  werden  wilP).  Ja  Rosner^)  be- 
sobreibt  Falle,  in  denen  das  Ei  das  andre  fast  ganzlioh  umwachsen  bat, 
so  dass  das  zweite  Ei  wie  ein  Kern  in  der  Masse  des  ersten  lag,  bis  auf 
die  Stelle,  wo  die  Nachgeburt  der  Uteruswand  ansass. 

Die  Entwioklung  der  Zwillinge  bleibt  flir  jeden  einzelnen  binter  der 
einer  einfachen  Frucht  zurtick,  wahrend  das  Gewicht  beider  zusammen 
das  einer  einzelnen  Frucht  zu  libertreffen  pflegt. 

Da  aus  spater  zu  erôrternden  Griinden  Zwillinge  hâuiig  vor  dem 
richtigen  Ende  der  Schwangerschaft  geboren  werden,  so  ist  dies  ein  Grund 
mehr,  weshalb  Zwillinge  durchschnittlich  nicht  so  entwiokelt  sind  als 
Einlinge. 


')  A.  f.  G.,  Bd.  19,  S.  329  u.  Bd.  30.  S.  169  u.  335.      -)  Budin,  Arcli.  de  Tocol., 
1883,  S.  140.    ^)  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  5,  S.  609. 
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Liegen  Z  w i  1 1  i n  g e  in  z  w e i  E i e  r n  ,  so  gehen  sie  sich  in  ilirer 
Entwicklung  weiter  niclits  an,  als  dass  sie  sicli  vielleicht  gegenseitig  râum- 
lich  beengen. 

Anders  ist  es  bei  eineiigen  Zwillingen.  Da  dièse  niobt  nur  von  Entwicklung  ho- 
einem  Dotter,  einem  Keime  stammen,  sondern  auch.  wâhrend  der  ganzen  un^e 
Schwangerschaft  fortdauernd  Blntaustausch  untereinander  haben,  indem 
ihre  Placentagefasse  miteinander  kommuniziren ,  so  ist  ihre  Entwicldiing 
eine  homologe.  Sie  sind  stets  einerlei  Geschleohts,  haben  stets  dieselbe 
Haar-  und  Augenfarbe  imd  abneln  sich  auch  sonst  in  vielen  kôrperlichen 
und  geistigen  Eigenschaften  dermassen,  dass  noch  weit  in  die  extrauterine 
Entwicklung  hinaus  die  in  Einzelfallen  an  das  Wunderbare  grenzende 
Uebereinstimmung  G-egenstand  der  Beobachtung  sein  kann  '). 

Besonders  auffallend  ist  es ,  wenn  sich  bei  homologen  Zwillingen  beiderseits  ganz 
gleiohe  Missbilduugen  nacliweisen  lassen.  Derartige  Pâlie  beobacMeten  Naegele^),  Nesen- 
solin^),  Siebold*),  Delbaere^),  Schmidtmiiller") ,  Velpeau').  Ich  sah  einen  Fall, 
wo  beide  Zwillinge  mit  grosser  rechtsseitiger  Hydrocele  geboren  waren^). 

Doch  kommen  auob  Fâlle  vor,  wo  die  gleiche  Erkrankung  bei  eineiigen  Zwillingen 
in  ganz  versciiiedener  Form  auftritt.    Ich  sah  dies  bei  anererbter  Lues  (1892,  J.  Nr.  287 '•'). 

Ehe  sich  bei  eineiigen  Zwillingen  eine  Placenta  gebildet  hat,  zur  Abnorme  Ent- 
Zeit,  wo  die  beiden  Allantoisblasen  der  Zwillinge  um  das  Amnion  herum- ^u^ger  zwuimge 
wachsen  und  die  Gefâsse  in  die  Zotten  hineinbringen ,  wuchern  die  Ge- 
fâsse  der  einen  Allantois  bisweilen  auch  denen  der  andern  Allantois  ent- 
gegen  in  den  Korper  der  andern  Frucht  hinein  und  machen  ihn  zu  ihrem 
Parasiten.  Da  bei  dieser  Gelegenheit  die  Allantois  von  A  den  ganzen 
Zottenbezirk  der  Serotinaflâche  flir  sich  in  Anspruch  nimmt,  und  fur  B 
kein  oder  nur  ein  sehr  kleiner  Placentaranteil  bleibt,  so  geht  das  Herz 
von  B  zu  Grunde  und  der  Eôtus  B  wird,  unter  Yerstiimmelung  seiner 
Form,  zum  Acardiacus  '"). 

Dièse  Auffassung  der  Entstehung  des  Acardiacus  erklârt  das  Zustandekommen 
dieser  eigentiimlichen  Zwillingsmissbildung  weit  besser,  als  die  Annahme  einzelner  Autoren, 
wonach  die  Herzlosigkeit  der  einen  Frucht  das  primare  sein  soll;  auf  eine  bisher  noch 
nicht  festgestellte  AVeise  sei  dann  dièse  herzlose  Frucht  in  Gefassverbindung  mit  dem 
wohlgebildeten  Zwilling  gekommen"). 

Liegen  Zwillinge  in  einera  Amnion,  so  kônnen  sich  ihre  Nabel- 
schniire  derartig  verschlingen  und  verknoten,  dass  die  Cirkulation 
dai-in  aufhôrt  und  der  Tod  eintreten  muss.  Eine  Zusammenstellung  dieser 
Beobachtungen  bis  zum  Jahre  1889  findet  sich  in  der  unten  citirten  Disser- 
tation '-j.     Siehe  Anomalien  der  Nabelschnur. 

Die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  ist  in  den  oiagnose  der 
ersten  Monaten  ganz  unmriglich.  Bisweilen  spricht  fur  ihr  Vorhandensein  .,ci,wa'iîg?r. 
eine  friihzeitige    starke  Vergrosserung    der  Gebarmutter.     Auch   halje   ich        schaft 


')  Ahlfeld,  A.  f.  G.,  Bd.  9,  S.  220.  -)  Meckel's  Archiv,  Bd.  5,  8.  136.  ")  Eine 
Beobachtung  von  Verknôcherung  der  gi'ossen  Fontanelle  bei  Zwillingen.  In.-Diss.,  Tiibingeu, 
1857.  ■';  Xeue  Z.  f.  G.,  JJd.  13,  S.  24.3.  '')  Spécimen  de  polydaotylio  congeuito  in  gemellis. 
Jjugd.  Hat.,  1847.  ")  Liicina ,  Bd.  4,  H.  252.  ')  Embryologie  ou  Ovologie  humaine. 
Hru.xelle«,  1834,  S.  «5  u.  Taf.  XJII.  ')  A.  f.  G.,  Bd.  9,  S.  224.  »)  Marchand,  C.  f. 
allg.  J'atI).  u,  path.  Anat.  1896,  Bd.  7,  S.  278.  '")  Ahlfeld,  Missbildungen,  Absclin.  1, 
H.  36,  ")  BrenB,  Wiouor  med.  .Jahrb.,  1882.  —  Hirschbruch  ,  In.-Diss.,  Berlin  1895. 
'"')  No  II,  Ein  Fall  von  Verschlin^jung  ncbst  Knotenbildung  und  Umschliiigung  der  Nabel- 
xchniire  bei   ZwilliDgca  im  gcmeinsarrien  AV^assersack,  In.-UiHs.,  Marbiirg,   1889. 
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mehrere  Maie  bemerkt,  class  sclion  isehr  zeitig  Oedème  der  untern  Extre- 
mitaten,  aucli  Oedème  der  grossen  Scliamlippen  auftraten. 

Eine  auffallende  G-rôsse  des  Utérus,  die  dem  wirklichen  Schwanger- 
schaftstermine  niclit  eutspricht,  konnte  auch  schon  um  die  Mitte  der 
Schwangerscliaft  den  Verdacht  auf  Zwillinge  rege  machen. 

Bestimmt  lassen  sich  Zwillinge  aber  nur  diagnostiziren,  wenn  man 
das  Vorhandensein  zweier  Friiclite  feststellt.  Dies  kann  geschehen  diirch 
den  ISTachweis 

1)  verscliiedeuer  Herztône,  sei  es,  dass  sie  in  ihrer  Frequenz  diâe- 
riren,  sei  es,  dass  itre  Art  sehr  auffallig  verschieden  ist,  sei  es,  dass  sie, 
auf  beiden  Seiten  gleich  deutlich  hôrbar,  in  der  Mitte  durch  eine  Zone, 
in  der  keine  Herztône  zu  horen  sind,  getrennt  werden. 

Der  Nachweis  verschieden  schneller  Herztône  lâsst  sich  am  siohersten  fiihren,  wenn 
zwei  geiibte  Uutersuoher  zu  gleioher  Zeit  mindestens  eine  Minute  hindurch  auf  beiden 
Seiten  auskultiren  ').  Fiir  die  Praxis ,  wo  dies  nur  seiten  mbglioh  ist,  schiage  ich  vor, 
wiederholt  eine  Minute  bald  auf  dieser,  bald  auf  jener  Seite  zu  zâhlen,  dann  jederseits 
die  Durohschnittszahl  zu  ziehen ,  und  findet  eine  Differenz  der  beiden  gewonnenen  Zahlen 
vun  mehr  als  10  Sohlâgen  in  der  Minute  statt,  so  kann  man  Zwillinge  annehmen;  bleibt 
die  Differenz  unter  dieser  Zahl,  so  ist  es  unbestimmt. 

Nimmt  nur  ein  Arzt  die  Auskultation  vor,  so  hiite  man  sich,  die  Schwangere  bei 
den  aufeinander  folgenden  Behorchungen  anders  zu  lagern ,  da  derartige  Bewegungen  die 
Frequenz  der  kindlichen  Herztône  beeinflussen  kônnen. 

Binen  derartigen  Fall,  der  fiir  die  Diagnose  viele  Sohwierigkeiten  machte,  habe  ioh 
der  Z.  f.  G.  u.  G,  Bd.  35,  S.  180  beschrieben. 

2)  von  Kindesteilen,  die  niclit  einer  Frucht  angehôren  kônnen.  Dieser 
Nachweis  kann  auch  gefiihrt  werden,  wenn  ein  liber  dem  Becken  liegender 
grosser  Teil  von  einem  im  Fundus  liegenden  grossen  Telle  mehr  als  30  cm 
entfernt  ist. 

Zu  den  weniger  verltisslichen ,  den  sogenannten  wahrscheinlichen 
Zeichen  gehoren,  neben  der  ilbermassigen  Ausdehnung  des  Utérus,  das 
Flihlen  kleiner  Telle  in  beiden  Seiten  des  Utérus,  das  Vorhandensein 
mehrerer  grossen  Telle,  die  Bildung  einer  Furche,  die  den  Utérus  in  der 
Langsrichtung  oder  in  einer  schrâgen  Riclitung  trennt,  der  Nachweis  zweier 
verschiedener  Fluktuationszonen  im  Utérus. 

Dièses  letztere  von  K  e  i  1  m  a  n  n  -)  angegebene  diagnostische  Hilfsmittel  bedarf  wohl 
noch  einer  eingehenderen  Priifung. 

Besteht  einmal  Verdacht  auf  Zwillinge,  dann  muss  von  Gelibten  die 
Diagnose  mit  nahezu  absoluter  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  sie  sich 
der  obenerwâhnten  Hilfsmittel  bedienen.  Meist  begniigen  sich  die  Aerzte 
und  Hebammen  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  In  der  allgemeinen 
Praxis  kommen  die  meisten  Zwillinge  ganz  itnerwartet,  d.  h.  wenn  die 
eine  Frucht  geboren  ist,  wird  in  der  Regel  erst  das  Vorhandensein  einer 
zweiten  Frucht  entdeckt. 

Hat  sich  der  Muttermund  in  der  Geburt  eroffnet,  so  kommen  noch 
eine  Anzahl  wichtiger  Erkennungsmittel  hinzu,  die  weiter  unten  Erwahnung 
finden  sollen. 

Drillinge  sind  nur  ausserst  seiten  vor  der  Geburt  sicher  diagnostizirt 
worden,  Vierlinge  noch  niemals. 

')  Naegele,  Geb.  Auskultation,  Mainz  1838.  —  Credé,  Elin.  Vortrage,  Berlin 
185B,  S.  364.  —  Tillmann,  In.-Diss.,  Marburg  1898.     ^)  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  1,  S.  442- 
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Zwillinge  werden  in  der  Regel  vor  beendeter  Reife  geboren.  Dîe 
libermassige  AiTsdehniuig  der  Uterushohle  bedingt  eine  friïhzeitigere  Deh- 
nung  des  iintern  Uterinsegments  und  Entfaltung  des  Cervix.  Wird  auch 
der  iintere  Teil  des  Cervix  erofFnet  und  damit'  der  aussere  Muttermuud, 
so  ist  die  G-eburt  iinaufhaltbar.  Meistens  fehlen  einige  Wochen  an  der 
Reife,  und  berlicksichtigt  man  nooh  den  Umstand,  dass  jede  einzelne  Frucht 
an  und  filr  sich  unter  dem  Durchschnitte  von  Einlingen  in  der  Entwick- 
lung  zurtickbleibt,  so  resultirt  daraus  die  Thatsache,  dass  die  Mehrzahl 
der  Zwillinge  v^^enig  giinstige  Chancen  zum  Weiterleben  mitbringt.  Kommt 
nun  noch  hinzu,  dass  die  Mutter  hâixfig  nicbt  imstande  ist,  beide  Kinder 
genllgend  zu  stillen,  so  erklart  sich  die  grosse  Sterblichkeit  der  Zwillinge 
ini  ersten  Jahre,  die  auf  75  "/o  angegeben  wird. 

Diagnose:  Das  Vorhandensein  von  Zwillinge n  ist  walirend  Diagnose  der 
der  Geburt  selbst  durch  Ausnutzung  der  Resultate  der  innern  Untersucbung  Gebrat 
leicliter  nachzuweisen,  als  walirend  der  Schwangerschaft.  Vor  allem  ist 
es  die  Kleinheit  des  vorliegenden  Kindesteils  bei  ungemein  ausgedehnter 
Gebarmutter  oder  bei  nachweislich  selir  entfernt  im  Fundus  liegenden 
anderen  Kindesteilen,  die  den  Verdacht  auf  Zwillinge  begrlinden.  Sicher 
wird  die  Diagnose  zu  stellen  sein,  wenn  Frucht-  oder  Eiteile  vorliegen, 
die  nicht  einer  Frucht  angehôren  kônnen. 

Hierher  gehôrt  der  Nachweis  zweier  Fruchtblasen ,  zweier  aSTabel- 
schnili-e,  Extremitâten,  die  nicht  zu  einer  Frucht  passen,  Telle,  die  einem 
abgestorbenen  Kinde  angehôren,  wahrend  doch  Herztône  oder  Pulsation 
einer  Nabelschnurschlinge  das  Vorhandensein  eines  lebenden  Kindes  be- 
weisen. 

Der  Xachweis  zweier  Fruchtblasen  ist  von  Smellie,  der  Lachapelle  u.  a. 
bereits  gefiihrt.  In  neuerer  Zeit  baben  Haas'),  "W  e  b  e  r  -),  R  e  s  i  n  e  1 1  i  ^)  Falle  der  Art 
berichtet.     Gaulard*)  fand  neben  dem  Steiss  eine  zweite  Blase. 

Die    Zwillinge  s  û'eburt    zeichnet    sich    durch    tragen    Verlauf    der  EigentumUoh- 

.  keiten  der  Zwil- 

ersten  Période  uud  der  Geburt  des  ersten  Kindes  aus.     Der  Grund  dieser     nngagebnrt 
Erscheinung  liegt  in  der  iibermassigen  Dehnung  der  Gebârmutterwand  und 
Auseinanderzerrung  ihrer  îluskelbiindel.     Ehe   sich  dièse,   nach  teilweiser 
Entleerung  der  Gebarmutter,    nicht  in    dichteren  Lagen   anordnen  kônnen, 
kann  auch  die  Wehenkraft  keine  Zunahme  erfahren. 

Eine  weitere  Anomalie  bringen  die  abnormen  Fruchtlagen.  Nur  in 
53  "/o  der  Falle  liegen  beide  Friichte  in  Schadellage,  also  sind  in  47  "/o 
abnorme  Lagen  vorhanden.  Der  Hilufigkeit  nach  findet  man  bei  letzteren 
die  Friichte  in  Schildel-  und  Steisslage  21)  "/oi  dann  beide  in  Beckenende- 
lage  'J"/»'  dann  eine  in  Geradelage,  die  andre  in  Querlage,  endlicli  der 
seltenste  Fall,  beide  in  Querlage. 

Eine    dritte   Koiii))likation  dri-  Zwillingsgeburt  ist    bedingt    durcli  die 

')  L'eber  Eirixtellung  zweier  nobeneinander  liegender  Fruchtblasen  im  Muttermund 
h<:\  Zwillingen,  I.-I;.,  Marburg  fHalberstadt)  1889.  -)  Dièses  Lehrb.  1.  Aufl.,  S.  128, 
Aniii.  ')  Crli  anneH.fi  nella  gravidaiiza  inultipla,  Diss.,  Pavia  1895,  S.  87.  ')  l'Obstétr., 
M.  I.  S.  485. 
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grosse  Ausdehnimg  der  Placentarinsertionen.  Sitzen  die  Placenten  unter- 
einander,  so  muss  die  eine  mit  ihrem  untern  Rande  nahe  dem  Mutter- 
raunde  sich  beiinden,  und  es  liegt  dann  die  Gefahr  vor,  dass  sicli  bei  Ent- 
faltung  des  untern  Uterinsegments  der  untere  Lappen  lost  und  Blutungen 
auftreten.  Mindestens  aber  ist  nach  Geburt  des  ersten  Zwillings  dieser 
Vorgang  zu  erwarten,  und  dies  selbst  dann,  wenn  die  Placenten  nicbt 
gerade  untereinander  liegen,  die  eine  aber  wenigstens  etwas  tiefer  im 
Corpus  uteri  angeheftet  ist. 

ISTach  der  Geburt  der  ersten  Pruclit,  die,  wenn  sie  sich  in  Langslage 
befand,  in  der  Regel  spontan  geboren  wird,  im  andern  Falle  durcli  Kunst- 
bilfe  herausbefordert  wird,  tritt  in  der  Regel  eine  Pause  in  der  Thiitigkeit 
der  Gebarmuttermuskulatur  ein.  Erst  wenn  sich  die  Muskelbiindel  wieder 
geordnet  haben,  und  damit  ihre  Kontraktionen  einen  ergiebigen  EfFekt  er- 
zielen,  beginnen  die  Wehen  kraftig  einzusetzen,  die  die  Austreibung  der 
zweiten  Frucht  besorgen. 

Dièse  Zwischenzeit  zwischen  Geburt  der  ersten  und  der  zweiten 
Erucht  betragt  durchsclmittlich  15  bis  30  Minuteu.  Pausen  von  mebreren 
Stunden  sind  nicht  selten.  War  die  Geburt  der  ersten  Frucht  eine  Fruh- 
geburt  oder  gar  ein  Abort,  so  kônnen  Wochen  und  Monate  zwischen  den 
Geburten  liegen. 

Ich  habe  in  Leipzig  eine  Frau    entbunden ,    die  fïinf  Monate    vorhei-    in  Halle    den 
ersten  Zwilling  (Abort)  geboren  hatte. 
Mechanismus  Nach   Gcburt   der   ersten  Frucht   oder,   besser  gesagt,   wahreud  des 

"^zwuungr  Austritts  der  ersten  Frucht  und  gleich  darauf  voUzieht  sich  hâufig  eine 
wichtige  Lage veranderung  des  zweiten  Kindes^).  Mit  der  Ver- 
kleinerung  der  Gebarmutter  wird  der  zweite  Zwilling  genotigt,  sich  aus 
einer  Querlage  in  eine  Langslage  zu  legen,  und  es  geht  nun  die  Geburt 
dieser  Frucht  spontan  vor  sich,  wo  vorher  eine  Wendung  nôtig  schien. 
Aber  auch  der  umgekehrte  Vorgang  findet  sich  in  der  Litteratur  haufig 
berichtet,  dass  beide  Friichte  in  Langslage  sich  befanden  iind  nach  Geburt 
des  ersten  der  zweite  eine  Querlage  einuahm.  Dieser  Vorgang  scheint 
nur  bei  sehr  reichlich  vorhandenem  Fruchtwasser  des  zweiten  Zwillings- 
eies  môglich  zu  sein. 

Ich  konnte  unter  3000  Geburten  bei  44  Zwillingsgebm-ten  die  sekundare  Lagever- 
ânderung   des   zweiten  Zwillings   achtmal    beobachten.     Darunter  befindet  sich   auch   eine 
Drehung  aus  zweiter  Schâdellage   in   eine   erste,    sodass   beide  Friichte   hintereinander  in 
erster  Scliadellage  geboren  wurden  (1893,  J.  Nr.  129). 
KoUisionen  der  Lu    Verlaufc   dcr   Geburt   kônnen   Kollisionen   der  beiden  Zwil- 

linge  eintreten,  indem  beide  zugleich  in  das  Becken  einzudringen  be- 
strebt  sind.  So  ist  beohachtet  worden,  dass  sich ,  nachdem  der  Kopf  des 
ersten  Kindes  bereits  geboren  war,  das  Beckenende  der  zweiten  Frucht 
neben  dem  des  ersten  Kindes  in  und  durch  das  Becken  zwangte  und  neben 
dem  geborenen  Kopfe  heraustrat -).  Hâufiger  sah  man,  dass  sich  der  nach- 
folgende  Kopf  des  in  Beckenendelage  geborenen  ersten  Kindes  mit  dem 
vorangehenden  des  zweiten  Kindes  kreuzte,  sodass  das  Gesicht  des  einen 
gegen  den  Hais  des  andern  angepresst  wurde. 


'illinge 


')   Riidlin,   Ueber  den   Mechanismus   des   zweiten   Zwillings,  In.-Diss.,   Marburg, 
(Berlin)  ohne  Jahresangabe  (1892).     -)  fred.  G.  Cory,  0.  f.  G.,  1883,  S.  615. 
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Nachgeburts- 
periode 


Es  sei  hier  gleich  angedeutet ,  dass  im  letzteren  Falle  die  Entwioklung  des  in 
Schâdellage  befindlichen  Kindes ,  sei  es  durch  Zange  ,  sei  es  durch  Perforation  und  Ex- 
tralstion  ziierst  vorgenommen  werden  muss  ;  dann  erst  folgt  der  Kopf  des  sich  in  Becken- 
endelage  einstellenden  Kindes. 

Da  die  Pause    zwisclien   den  Geburten   der  beiden  Kinder   l3isweilen^^^^'^;;'Jj"^°s^^^'^^^.^ 
Blutungsgefahren  mit  sich  bringt,  da  ferner  der  haufig  vorkommenden  ab-    ten  zwuimgs 
normeu  Lagen  halber   ein  EingrifF  bei   der   Geburt   so   wie   so   notwendig 
wird,    so    pflegt    man   gern   in    der   Praxis    die    Geburt    der    zweiten 
Frucht  kunstliob    zu   fOrdern,    teils  indem    man    die  Blase    sprengt, 
teils  indem  man  die  Extralition  der  zweiten  Frucht  vornimmt. 

Da  bei  einiger  Vorsicht  Gefahr  fiir  Mutter  und  Kind  hieraus  nicht 
entspringt,  so  ist  nicbts  dagegen  zii  sagen,  doch  bleibt  als  Regel  bestehen, 
nur  dann  einzugreifen ,  wenn  der  natlirliche  Verlauf  zu  Ungunsten  von 
Mutter  oder  Kind  gestort  wird. 

Die  Nachgeburtsperiode  verlauft  zumeist  mit  etwas  reicli- 
licherem  Blutabgange,  weshalb  auch  hier  ein  Einschreiten  haufig  not- 
wendig wird. 

Bei  45  ZwiUingsgebui'ten ,  bei  denen  die  Blutmengen  gewogen  wurden ,  fandeu  wir 
einen  Durchscbnittsbiutsverlust  von  698  gr.  Dabei  waren  elfmal  die  Blutverluste  hoher 
als  1000  gr. 

Sind  zwei  Placenten  vorhanden,  so  folgen  dièse  doch  erst  gemeinsam 
nach  Geburt  der  zweiten  Frucht.  Ausnahmen  von  dieser  Eegel  sind  sehr 
selten. 

Ab  und  zu  kommt  es  vor ,  dass  nach  Geburt  der  ersten  Frucht  nicht  nur  die 
dieser  angehôrende  Placenta  geboren  wird,  sondern  auch  die  der  zweiten  Frucht.  Natûr- 
lich  kann  dann  nur  schleunige  Extraktion  des  zweiten  Zwillings  diesen  voxn  Tode  retten. 

In  Hinsicht  auf  die  Moglichkeit  des  Vorhandenseins  einer  gemein- 
samen  Placenta  mit  kommunizirenden  Blutgefassen  muss  die  Nabelschnur 
der  ersten  Frucht  vor  der  Durehtrennung  auch  nach  dem  placentaren  Teile 
hin  unterbunden  werden;  es  kônnte  sonst  eine  Verblutung  des  noch  nicht 
geborenen  Zwillings  durch  die  Schnur  des  geborenen  erfolgen. 

Zweokmâssig  unterbindet  man  den  NabelscbnuiTest  des  Erstgeborenen  mit  einem 
Xabelbande,  des  Zweitgeborenen  mit  zwei.  Es  kann  sein,  die  Zwillinge  sind  durch  nichts 
zu  unterscheiden ,  dann  bat  man  bis  zum  Abfalle  des  Nabeischnurrestes  an  der  Zahl  der 
Nabelbânder  ein  Ei-kennungszeichen  fiir  den  Erstgeborenen. 


Anomalien  in  der  Geburt  ausgehend  von  der  Entwicklung 
der  Frucht. 

Ueberfçrossc  Entwickliinft-  (l(^r  gaiizoïi  Fj-ucht  iinil  ciiizi^liicr  Tcil<!. 


Kinder  von  iibermilssigem  Gewichte  und  TJmfang,  sogenannte  Riesen- 
kinder,  sind  selir  selten.  Ueber  5000  gr  Gewicht  bekommt  man  selten 
ein  Kind  zu  sehen.  Doch  sind  in  einzelnen  Fallen  enorm  grosse  Kinder, 
die  dann  auch  bei  der  Geburt  auffallende  Schwierigkeitcn  gcbotcn  haben, 
beobachtet  worden.     Bei    der  grossen  Seltenheit   derartiger  Vorkoinmnisse 


Uiosenkinder 
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verlangt  man  natiirlich  eine  GewahrleistuDg  fur  die  Glaubwiïrdigkeit. 
Laien  gelien  mit  einer  stauneuswerteii  Nonclialance  an  die  Veroffentlichiing 
der  Maasse  soloher  Wunderkinder. 

Als  grosste  bisher  bekannt  gewordeiie  menscliliche  Neugeborene  werden  in  der  aus- 
i'iilirlichen  Arbeit  von  Henri  Dubois')  angegeben  ein  Fall  von  Ortega,  Ge\viclit 
11300  gr,  Lange  70  cm  und  ein  Fall  vou  Raehel  und  Neumer,  Gewioht  11250  gr 
ohne  Blut.  In  einem  dritten  FaUe,  von  Beaeh,  soU  das  10750  gr  wiegende  Kind  76  cm', 
lang  gewesen  sein. 

In  der  deutschen  Litteratur  ist  die  Zabi  hierher  gehôriger  Pubbkationeu  sebr  klein. 

A.  Martin-)    entwickelte    duroh  Perforation    ein  Kind ,    das  ohne  Blut    und  Hirn 

7470  gr,   also  voUkommen   wolil   iiber  8  kg   wog;    Ludwig^)    ein    solches  von   7100  gr 

ohne    Schâdelknochen ,    Blut   und   Gehiru;    Eberhart^)    ein   Madohen   von   5950  gr   und 

59  cm  durch  Wendung. 

In  Bayern  soheinen  sebr  grosse  Kinder  hâufiger  vorzukommen,  referirt  doch  Marx'') 
aUein  aus  der  Erlanger  Klinik  iiber  3  Falle  von  4260,  5340,  5870  gr  Gewicht  bei  Lângen 
von  61,  60,  62  cm.  Die  Lângenmaasse  siod  zum  Teil  durch  foroirte  Extraktionsverfahren 
zu  gross  ausgefaUen.  Ich  selbst  war  nie  in  der  Lage,  ein  Kind  von  enormem  Gewioht  zu 
entwickeln.  Hingegen  wies  mir  ein  KoUege  eine  Dame  zu,  um  zu  entsoheiden,  ob  die 
Friihgeburt  eingeleitet  werden  miisste ,  da  trotz  ilberweitem  Becken  die  Geburt  der  iiber- 
aus  grossen  Kinder  grosse  Schwiei'igkeiten  geboten  habe.  Ich  konstatirte  ZwiUinge ,  die 
dann  uach  Wagmig  des  Arztes  3700  und  4100  gr  wogen"). 

In    der    Marburger  Klinik   war   das   grosste   Kind   (1883 — 1898)    das   einer    Zweit- 

gebarenden  von  165  cm  Grosse.     Es  wog  5100  gr,  war  55  cm  lang.     (1887,  J.  Nr.  217.) 

Kinder  mit  uber-  Besondei's  der  grosse  Kopf  derartiger  Eiesenkinder  kanu  das  Haupt- 

/ers'hy'drooephâ- liinderiiis  abgebcn.     Bei  der  Diagnose  der  tibermassigen  Grôsfse  des  Kopfes 

Hschem  Schiidei  berucksichtige  man  mehr  die  Harte  der  Knochen  als  etwa   die  Grrijsse  der 

Tontanellen,  denn  gerade  dièse  sind  bisweilen  auffallend  klein. 

Die  grosse  Ausdehnung  des  Kopfes  bedingt  ziinacbst  sein  haiifiges 
Abweichen  vom  Becken ,  und  da  der  umfangreiche  Kopf  im  Fundus  uteri 
am  besten  Raum  findet,  so  tritt  das  h3rdrocephalische  Kind  auffallig  haufig 
in  Beckenendelage  ein,   wahreud  Querlagen  selten  sind. 

Nach  v.  Winokel')  kamen  auf  279  Fàlle  206  SchàdeUagen ,  72  Beckenendelagen 
und  nur  eine  Querlage. 

Bei  Beckenendelage  ist  vor  und  im  Beginne  der  G-eburt  eine  Diagnose 
gar  nicht  zu  stellen.  Liegt  der  Kopf  vor,  so  muss  auf  das  Vorhandensein 
eines  Wasserkopfes  der  Umstand  aufmerksam  macben,  dass  beim  Feblen 
ieglicber  Hindernisse  trotz  krâftiger  Wehen  der  Kopf  nicht  herabrticken 
will.  riiblt  man  dabei  breite  klaffende  Nahte,  vielleicht  Schaltknochen 
darauf,  so  wird  die  Diagnose  sebr  wabrscbeinlicb.  Sicher  aber  kann  man 
die  Diagnose  nur  durcb  Eingebeu  mit  der  ganzen  Hand  stellen.  Auch  fllr 
den  nacbfolgenden  Kopf  ist  dies  die  einzige  JMôglichkeit. 

Keilmann")  will  bemerkt  haben,  dass  beim  Hydrocephalus  die  Herztbatigkeit  in 
auffaUiger  Weise  vermehi-t  sei. 

Sebr  grosse,  mit  verhaltnismâssig  diinnen  Scbadeldecken  versebene 
Hydrocepbali  schmiegen  sich  wurstfôrmig  dem  Beekenraume  ein  und  geben 
leicbter  bindurch  als  die  mittelgrossen,  die  relativ  bartere  Schâdelknochen 
haben. 


')  Les  gros  enfants  au  point  de  vue  obstétrical,  Thèse  de  Paris,  1897.  -)  Z.  f.  G. 
u.  G.,  Bd.  1,  S.  44.  »)  G.  f.  G.  1896,  Nr.  3,  S.  65.  *)  Deutsche  med.  W.  1892,  S.  192. 
'^)  Ueber  die  geburtshilfliohe  Bedeutung  der  iibermâssigen  Entwicklrmg  neugeborener 
Kinder,  In.-Diss.,  Erlangen  (Niirnberg)  1893.  °)  Ber.  und  Arb.,  Bd.  3,  S.  100.  0  Lehrb. 
d.  Geb.,  2.  Aufl.,  S.  391.     «)  D.  med.  Woch.  1895,   Nr.  28,   Vereinsbeil.   S.  194,   Nr.  46. 
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Wird  der  in  Scliâdellage  liegende  Hydrocephalus  zu  spât  erkannt,  so 
kann  es  zu  einer  iibermassigeii  Ausdehnimg  des  iintern  Uterinsegments 
und  zu  dessen  Berstuug  kommen. 

Da  das  Leben  eines  Hydrocephalus  keinen  Wert  hat,  so  darf  man 
zur  Beendigung  der 
Geburt  niemals  Metbo- 
den  anwenden ,  duroh 
die  die  Mutter  gescha- 
digt  werden  konnte. 
TJm  aber,  wenn  es  sicb 
um  einen  relativ  klei- 
nen  Kopf  bandelt,  die 
Moglicbkeit  eines  Wei- 
terlebens  docb  zu  be- 
rucksicbtigen,  so  wird 
man,  statt  dii'ekt  zu 
perforiren,  denVersuch 
macben  kônnen ,  das 
Wasser  mit  einem  fei- 
nen  Trokar  abzulassen, 
und  zwar  an  einer  Stelle 
einzustecben,  wo  kein 
Hirnblutleiter  getroflfen 
werden  kann^). 

Die  Bebandlung 
des  bydrocepbaliscben 
nacbfolgenden  Kopfes, 
der  auf  die  gewobnlicbe 
Méthode  nicbt  durch 
das  Becken  bindurcb- 
zuflihren  ist,  iDesteht  in 
der  Perforation  der 
Hinterbauptsscbuppe. 

Sollte  der  Kopf, 
besonders  bei  engem 
Becken,  so  hoch  stehen, 
dass  es  grossere  Scb  wie- 
rigkeiten  raacbt,  an  das 
Hinterhaupt  heranzu- 
konimen,  so  versuche 
mannachvanHuevel's 

und  Cohnstein's'-'j  Vorgange  durcli  den  Wirbelkanal  die  FUissigkcit  ab- 
zulassen^). Siehe  Genaueres  in  der  geburtsbiifliehen  Oi)erationslehve, 
spinale  Entleerung. 

Der  iScliUdcl    kann    ausserdeni  vergrijssert   sein    durcli  Anliangc  a1)- 


-«-^«cr^'' 


Fig.  216.     Iniencephalus  als  Geburtshinilernii 
Nach  einem  Priiparat. 


')  Scliilliij;^,   Munch.    med.  W.  1890,    Xr.  1,  S.  8.     ■)   A.  f.  C.,    lid.  (i,   S.  50;j. 
")  Herichtc  und  Arljcitt-n,  Bd.  1,  S.  240. 
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no r mer  Bildung.  Hirnbriiche  (Encephalocele)  konnen  grosse 
Sacke  bilden,  die  vor  allem  dem  Hinterhaupte  und  der  Orbitalgegend  an- 
hângen ,  seltener  dem  Scheitel.  Kiidimente  eines  Zwillingsbruders  konnen 
ans  der  Mundhôhle  herausragend  (E  p  i  g  n  a  t  h  i)  oder  in  der  Scbadelbohle 
eingebettet  (Intr afô tation)  den  Umfang  des  Schadels  wesentlich  ver- 
grcissern. 

Bei  Hemioephalie,   komph/irt   mit  Rachischisis  kann  eine  ganz  besondere  Geburts- 
ersohwerung   dadurch    erwaob«nii     «In^^    d^i   Tvcipf  m    stark   zuriickgebogener  Haltmig  fest 


Fig.  247.     Umfangreiche  Lymph 


Nach  der  Natur. 


dem  Riicken  angefiigt  ist  (Iniencephalus  '),  wie  Abbildung  Fig.  246,  Seite  367,  der  38  cm 
langen  und  2770  gr  sobweren  Missbildimg  zeigt. 

Uebermassige  Breite  der  Schultern,  besonders  komplizirt 
mit  Eiustellung  der  Schultern  iiber  den  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
eingangs,  konnen  die  Geburt  des  Kindes  nach  Austreten  des  Kopfes  auf- 
halten. 

Nach  Versuohen   der  Seite  155  fiir  solche  Eâlle  beschriebenen  Mass- 


')  Lewis,  The  Amer.  J.  1897,  Bd.  35,  S.  11.  —  H.  Scbmid,   In.-Diss.,   Zurich 
(Stuttgart)  1897. 


Abnorme  AVasseransammlung  in  fôtalen  Organen. 
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Fîg.    248.      Doppelseitige    Cystenniere,     ein    Ge- 
bnrtshindernis.     Oesterlen,   N.   Z.   f.   G.    1840,    Bd.  8, 

S.  384. 
r.d.  r.s.   rechte  und  linke  Niere  ;   fiji.  vertlrangte  Leber. 


Fig.  249.     Uebermâssige  Fiillung   der 

Ureteren  und  der  Blase. 

A.  f.  G.,  Bd.  i,  S.  161,  Taf.  III,  Fig.  1. 

Keifes  Kiud.  Baucliiimfang  .50.0  cm.   Der  zwischen 

den  Schenkela   hangende  Beutel  erwies   sich  als 

die  ausgedehnten  grossen  Labien.     Scheide  fehlt. 

ii.n.ii.  Narben  in  den  Hautdecken  ;  iti\  Miindung 

der  Ui-ethra. 


rlll.    260   an.l   2ftl.      A  undc  hn  n  nu   der   k  I  n  d  I  i  rli  <■  n    Ilarnblam'    (Kloako)    mit    Ansiclit,   di 
OiMiilnlloii.     Bi:rl<:hlo  und  Arbi-lten,  lid.  2,  'l'af.  VI. 
Fli{.  2M).    Anulrht  dur  Fnicht.  Fig.  2tU.    Anulclit  dor  Gonitullen. 

Ki;ln  AfUir;  zivol  llnutivlll«ti-,  In  df.rcn  Mille  ulne  8  mm  tiefo  Unibo. 
Ahlf'M,   l,.brli.  ri.  r;.,h.  24 
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nalimen,  gehe  man  mit  vier  Tingern  hinter  der  vordern  Schiilter  ein  und 
suche  die  Schultern  in  den  queren  Beckeneingangsdurclimesser  zu  bringen. 
Bei  abgestorbenem  Kinde  kanu  die  Cleidotomie  in  Frage  kommen. 

Am  Halse  kommen  ausgedehnte  S  t  r  ii  m  e  n  vor  und  umfangreiche 
L  y  m  p  h  e  k  t  a  s  i  e  n  ,  die  das  Weiterriicken  des  Schadels  wohl  verhindern 
konnen. 

In  allen  diesen  Fâllen  wird  am  besten  die  Untersuchung  mit  der 
ganzen  Hand,  eventuell  in  der  Narkose,  liber  die  Ursache  des  Zogerns  der 
Geburt  Aufscliluss  geben. 

Die  Mai-burger    Sammlung   entliâlt   ein   Prâparat    einer   Frucht   mit    ganz    enormen 
Lympliektasien,  wie  es  die  Abbildung  (Fig.  247)  zeigt.     Doch  koDiite  das  Kind ,  ohne  zer- 
stiickelt  zu  werden,  austreteu. 
Ansaramiung  ^j-^    hauiiffsten    ist   der    Bauch    Sitz    nmfangreicher    Wasseransamm- 

ronFIussigkeiteu  *^  .... 

in  Korperhohien  Inngen ,  die  Greburtsschwierigkeiten  herbeifliliren.  Hier  sind  es  die  Niera 
''burt°hindei-nî"  (0  y  S 1 6  n  H  i  e  T  e  ,  H  y  d  r  0  n  e  p  11  r  0  S  e),  die  Kloake  (A^erscliliiss  der  Harn- 
rôbre  mit  Ansammlung  von  Kûssigkeit  in  der  Kloalie) ,  die  Bauchhôhle 
(fotaler  A  s  cite  s),  seltener  die  Ureteren,  die  die  Fliissigkeit  bergen. 

Cystennieren,  Hydatidennieren,  betrâohtiichen  Umfangs  sind  ofters  beob- 
achtet  worden.  Sie  kommen  nioht  selten  mit  andern  INIissbildungen  vor.  Die  Ureteren 
ersoheinen  dabei  normal.  Die  Abbildung,  Fig.  248,  maoht  es  anschaulich,  wie  die  Cysten- 
niere  ein  Geburtshindernis  darstellen  kann. 

Hydronepbrose,  énorme  Erweiterung  des  Nierenbeckens  bei  Verschluss  des 
Ureters,  kat  wiederholt  zu  Geburtsstôrungen  gefiihrt. 

Erweiterung  der  Ureteren  neben  Vergrôsserung  der  Harnblase  sah  ich  als 
màssiges  Geburtshindernis  bei  lebendem  Kinde.     Siehe  Fig.  249. 

Verhâltnismâssig  hâufig  findet  sich  die  Erweiterung  der  Harnblase  und  ihre 
Anfûllung.  Disse  Falle  bediirfen,  was  ihre  Entstehung  anbelangt,  einer  Kritik,  denn,  wie 
in  einem  FaUe,  den  ich  zu  untersuohen  Gelegenheit  batte,  der  grosse  au  Stelle  der  Blase 
gelegene ,  mit  Fliissigkeit  gefiillte  Sack  nicht  die  Harnblase ,  sondern  die  Kloake  dar- 
stellte,  so  verhalt  es  sich  wahrscheinlich  ausnahmslos  mit  den  in  der  Litteratur  als  Er- 
weiterung der  Harnblase  besohriebenen  Fàllen.  Dièse  Vermutung  bestâtigt  die  auf  meine 
Veranlaesung  vorgenommene  Untersuchung  von  Reischauer'). 

Von  hinten  miindete  der  Darm  in  die  Blase  ein.  Die  Fliissigkeit  in  dem  Sacke 
braucht  daher  auch  nicht  Haru  allein  zu  sein,  sondern  kann  als  Harnkot  gedeutet  werden, 
in  welchem  Falle  zu  dem  Kote  auch  nooh  verschluoktes  Fruchtwasser  gehoren  kann  -). 

Ansammlung  von  Fliissigkeit  in  der  Bauchhôhle  findet  sich  hauptsâchlich 
beim  Foetus  sanguinolentus,  bei  Lebererkrankungen',  bei  Syphilis,  bei  fotaler  Peritonitis  ') 
und  in  vielen  Fâllen,  wo  durch  eine  sohwere  Girkidationsstôrung  allgemeine  Hydropsie  der 
Frucht  herbeigefiihrt  vnrd.  Hierher  gehort  auch  die  fâlschlicherweise  fotale  Rhachitis 
genannte  Erkrankung  des  Knochengeriists,  bei  der  es  zu  enormen  Oedemen  der  Haut  und 
Ausschwitzungen  in  die  verschiedenen  Hohlen  des  Kôrpers  kommt. 

Dièse  Erkrankung  beginnt  bereits  in  einer  friihen  Entwicklungsperiode  und  ist 
nicht  selten  mit  Kôrperverbildungen  komplizirt,  die  auf  eine  Beteiligung  des  Amnion  hin- 
weisen.  Sehr  auffallig  sind  die  Abnormitâten  der  Knorpelbildung,  auf  die  zuerst 
H.  M  ii  1 1  e  r  *)  hingewiesen  hat. 

Vier  Fiille  unsrer  Klinik  hat  Marchand  mit  seinen  Schuleru")  genau  untersucht. 
Im  iibrigen  sehe  man  die  Litteratm-  in  der  ausfiihrlichen  Abhandlung  von  Kaufmann''). 


■)  Inwieweit  lassen  sich  die  FâUe  von  angeborenem  Harnrohrenverschluss  in  der 
Frage  von  der  Abstammung  des  Fruchtwassers  verwerten?  In.-Diss.,  Marburg  1895.  — 
Schwyzer,  In.-Diss.,  Ziirich  (Leipzig)  1892.  -)  Berichte  mid  Arbeiteu,  Bd.  2,  S.  199. 
^)  Jungklaus,  fotale  Peritonitis,  In.-Diss.,  Marburg  1898.  —  ■•)  Ueber  die  sogen.  fotale 
Khachitis,  Wiirzburger  med.  Zeitschrift,  Bd.  1.  ^)  A.  Kirchberg  u.  F.  Marchand, 
Ziegler,  Beitrâge,  Bd.  5.  —  Lampe  (Marchand).  In.-Diss.,  Marburg  1895.  •=)  Unter- 
suchungen  liber  die  sogen.  fotale  Ehachitis  (Chondrodystrophia  foetalis),  Berlin  1892. 


Fotale  Rhaohitis  als  Geburtshindernis. 
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Ein  sehr  grosses  Aortenaneurysma  besokreibt  Phaenomeno  w ')  als  Gebui'ts- 
imdernis. 

In  einzelnen  Fallen  waren  es  auch  festere  Tumoren,  die  den  Leib 
ûbermassig  ausdeliuten ,  so  Lebercarcinom  ^) ,  fibrocystische  Tumoren  der 
Hoden  ^),  Foetus  in  foetu'')  u.  s.  w. 

An  der  Oberflache  der  Prucht  konnen  es  verschiedenartige  Gebilde 
sein,  die,  wenn  sie  umfangreicb  sind,  zu  Geburtsstôrungen  Veranlassung 
geben.  Hierher  gehôren  vor  allem  die  parasitâren  Anhânge ,  Teile  einer 
^willingsfrucht,  grosse  ISTabelsobnurhernien,   deren  Inhalt  zieralich  derb  ist 


fiitalo   Khacliitis  (Chonilrodystrophi: 
Nauh  einera  PrUparate. 


foetalis)  aU  Gcburtshiudernis. 


(Leber^j,  8pina  bifida,  wenn  sie  grosse  Siicke  bildet,  Lipome,  Carcinome, 
Cystenhygrome  u.  s.  w. 

Von  nianchen  Seiten   wird    auch   die  Leichenstarre")  als  Geburts-   l'eiciienstaire 
hindemis  angegeben.     Bedeutend  kann  dies  jedenfalls  nicht  sein. 

')  A.  f.  G.,  Bd.  17,  S.  133.  '')  Noeggerath,  Deutsche  Klinik  1854,  Nr.  44. 
*)  Rogers,  A.  f.  G.,  Bd.  17,  S.  133.  ■•)  Buhl,  Hecker  und  B  u  h  1 ,  Klinik  d.  Gob., 
B<1.  I,  S.  301.  —  .Toulin,  Des  cas  de  dystocie  app.  au  foetus,  Paris  180.^,  S.  75. 
'■)  KoltHch,  M.  f.  G.,  Bd.  10,  S.  13.    »)  ZusammeiJBtelIung  von  Peis,  A.  I'.  G.,  P.d.  I(i,  S.JiSl. 
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Ich  beobachtete  kindliche  Leiohenstai-re  in  einem  Falle ,  in  dem  die  Mutter  in  der 
Geburt  eiue  Apoplexie  bekam  und  gleich  post  partum  starb.  Der  Starrheit  der  untern 
Extremitâten  halber  musste  man  bei  der  Extraktion  des  Rumpfes  diesem  eine  etwas  andre 
Bichtung'  geben,  als  normal. 

Verhâltnismassig  hàufig  wurde  naeh  Eklampsie  der  Mutter  kindliobe  Leichenstarre 
bemerkt. 

Lange')  verrautet,  Leichenstarre  komme  intrauteriu  bei  allen  abgestorbenen  ICin- 

dern  vor,  sei  aber  selten  nachzuweisen,  weil  bei  hoher  intrauteriner  Temperatur  die  Starre 

sehi'  schnell  eintrete  und  nur   kurz    dauere.     Nach  seinor  Ansicht   sind   daher    die  Todes- 

ursacheu  sehr  mannigfaltige,  die  Leichenstarre  des  Neugeborenen  im  Gefolge  haben. 

eMirtserschwe-  Yqjj  grosserei"  Bedeutung,  zum  Gluck  recht  selten,  sind  die  Geburts- 

iirssbUdungen   storungcn  durch  Doppelmissbildungen  hervorgerufen  -). 

An  den  Schâdeln  zusammenliangende  Friiclite  (C  r  a  n  i  o  jj  a  g  e  n  — 
sehr  selten)  und  Steisszwillinge  (P  y  g  o  p  a  g  e  n)  wie  die  ihnen  verwandteu 
Beckenzwillinge  (Is  chiopagen)  werden  zu  Geburtsstorungen  seltener 
Anlass  geben ,  da  die  beiden  Friichte  hintereinander  geboren  werden 
kônnen. 

In  der  That  sind  auoh  dièse  Formeu  der  Doppelmissbildungen  haufig  lebend  ge- 
boren worden  und  haben,  mit  Ausnahme  der  Ischiopagen ,  die  durch  Verunstaltung  ihrer 
Beckenorgane  an  Lebensfâhigkeit  eingebiisst  haben,  weiter  gelebt  '). 

Anders  steht  es  mit  den  an  Brust  und  Baucli  zusammenhangenden 
Zwillingen  (Thoracopagen),    den  Friichten  mit  gemeinsamem  Eumpf,    aber 

doppelten  (oder  gar  dreifachen) 
Kôpfen  (Dicephali  und  Tri- 
c  e  p  11  a  1  i)  und  den  am  untern 
J,  Eumpfende  getrennten  Friich- 
ten (  J  a  n  i  c  e  p  s). 

Die  G  e  b  u  r  t  der  T  h  o  r  a- 
c  0  p  a  g  e  n  geht  meist  so  vor 
sich,  dass  zunachst  der  eine 
Kopf  eintritt,'  bis  zur  Scham- 
spalte  geboren  wird,  nun  aber 
nicht  weiter  vorwarts  kann. 
Der  hinzugerufene  Arzt,  wenn 
er  durch  Untersuchung  mit  dei- 
ganzen  Hand  die  richtige  Dia- 
gnose  stellt,  wird  jedeu  Zug  an 
dem  vorliegenden  Kopf  auf- 
geben,  da  er  ganz  unniitz  ist,. 
wird  zu  den  Flissen  zu  gelangen 
versuchen  und  dièse  neben  dem 
Kopfe  herabholen.  Auch  die 
d  Fiisse  des  andern  Zwillings  holt 
er  danu  herab,  und  zuletzt  folgt 
der  zweite  Kopf.  Siehe  geburtshilfliche  Operationslehre,  das  Verfahren 
bei  der  Geburt  von  Doppelmissbildungen. 

Die  meisten  Thoracopagi  sterben  wâhrend  der  Geburt  ab ,  oder  wenn  sie  lebend 
geboren  werden  soUten,   sterben  sie  in   den  ersten  Tagen  des  Lebens,    da   ihre  Bauchein- 

')  C.  f.  G.  1895,  Nr.  48.  ^)  G.  Veit,  Samml.  Klin.  Vorti-.,  Xr.  164  u.  165. 
°)  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen,  Leipzig  1880,  1.  Abschn. 


Nach  einem  Priiparate.    Beschrieben  von  Noll. 
komplizii-ter  Knoten   beider  Schniire,  in  Fig.  A  deutlicher 
verp:rbssert  dargestellt. 
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_geweide  in  ausgedehnter  Weise  miteiuander  zusammenhângen ,  haufig  auch  ein  grosser 
Jfabelschnurbrucli  vorhanden  ist. 

Xur  die  Brustbeinzwillinge  (Sternopagi)  haben  Aussicht  weiter  zu  leben,  da  sie 
nui-  eine  bandartige  Verbindung  von  einem  Pi'ocessus  xiphoideus  zum  andern  und  von 
«iner  Leber  zur  andern  aufzmveisen  haben.  Das  bekannteste  Beispiel  dieser  Art  sind  die 
siamesisehen  Zwillinge ,  die  ein  Alter  von  63  Jahren  erreichten.  Ihre  Lebensgeschichte 
findet  sich  in  Ahlfeld,  Missbildungen,  Bd.  1,  S.  12. 

Schônfeld')  diagnostizirte  die  Verwanhsuug  vor  der  Geburt  und  durchtrennte  sie 
mit  einem  Bistouri.  Danach  nahm  er  die  Extraktion  der  Fruohto  einzeln  vor.  Ko  ni  g-) 
und  Bôhm^)  trennten  die  lebend  geborenen  Kinder  durch  Ligatur  und  Messer.  Das 
eine  Kind  Bohm's  starb,  das  andre  blieb  am  Leben. 

Ein  langeres  Leben  eines  Brustbein-Bauchzwillings  berichtet  Panzago''). 

Aiicli  getrennt  nebeneinander  liegende  Zwillinge  kônnen  Geburts- 
anomalien  bieten,  die  unter  Umstanden  dem  Arzte  die  grossten  Schwierig- 
keiten  bereiten.     Siebe  Kollision  der  Zwillinge,  S.  364. 

Fiir  den  Geburtsakt  unwicbtig,  sonst  aber  intéressant,  sind  die  V er- 
se b  lin  g  ungen  der  Nabelscbnure  eineiiger  Zwillinge ,  die  in 
einem  Amnion  liegen. 

Es  kommt  dabei  zu  den  wunderlichsten  Versohlingungen  und  Verknotungen.  Siehe 
Fig.  254.  Die  meisten  der  betroflenen  Zwillingspaare  starben  friihzeitig  ab  und  wurden 
abortiv  ausgestossen.  Die  Litteratur  bis  zum  Jahre  1889  nebst  einem  Falle  ans  der 
Marliurger  Sammlung  findet  sicli  in  der  Dissertation  von  Ph.  NôlP). 

Kiirze  Uebersicht  iilber  die  iiieusclilicheu  Jlissbildungen  lu  ihreiu  Eiiiflusse 
fiir  die  Gebiirt  luid  fiir  das  Neugeborene. 

Wabrend  wir  bisber  die  Missbildungen  der  F  r  u  c  b  t  beriick- 
sichtigt  baben,  insofern  sie  Geburtserscbwerungen  bervorrnfen ,  verdient 
eine  Eeibe  von  ihnen  auob  nocb  Erwâbmmg,  weil  sie  die  Diagnose  er- 
schweren  konnen,  weil  die  luissbildete  Fntcbt  gleicb  nacb  der  Geburt 
arztlicber  Hilfe  bedai-f,  oder  allein  desbalb,  weil  das  Avissenscbaftlicbe 
Interesse  des  Geburtshelfers  eine  Aufklarung  fordert. 

An    andrer  Stelle   ist   ausfiibrlicher    abgebandelt  (siebe  Hydramnion"),  Ersehwerungdei- 
wie  bei    V  orbandensein  missbildeter  brlichte  und  aus  welcbem  Grunde  sicb  siissbudung  der 
fast  regelmassig  grosse  Mengen  von  Frucbtwasser  bilden.   Fiir  die  Diagnose       Frueht 
von  Jlissbildungen  ist  daber  das  Uebermaass  von  Frucbtwasser,  besonders 
wenn    Zwillinge    bestimrat    ausgeschlossen    werden    kônnen,    von    grôsster 
^^'icbtigkeit. 

Liegen  verunstaltete  Organe  im  Muttermunde  vor,  so  bedarf  es  unter 
Umstiinden  einer  sehr  exakten  Unter.suchung ,  um  den  Sacbverbalt  festzu- 
«tellen. 

Da.s  defekte  Schâdeldach  eines  Hemicephalus  zeichnet  sich  durch  die  verhSltnis- 
miissig  scharfea,  frei  endigenden  Knochenraudcr,  die  meist  um  eine  sohwammigo  Masse 
Iieruni  fuhlbar  sind,  aus.  Auch  die  Knochengrenze  dicht  iiber  den  fiihlbaren  Bulbi  ge- 
lejccu,  miisH  den  Verdacht  auf  Hemicephalus  erwecken.  In  einem  Falle  vvar   das  Foramen 


')  Monatsschr.  f.  Gcb.,  Bd.  14,  S.  378.  '^)  Miscellanea  cui-iosa  sive  Ephemeridum 
Dec.  II,  Ann.  VIII,  1689,  Obs.  145,  8.  305.  •'')  Virchow's  Archiv,  Bd.  36,  S.  152. 
')  Storia  del  inostro  di  due  corpi,  Padova  1803.  '')  Ein  Fall  von  Verschlinguug  nebst 
Kiioti-tibildiing  und  UmHchlinj^nK  der  Xabelschniire  bei  Zwillingcn  iin  gcmeinsiimcn  Wasser- 
«ack,  Miirburg  188!).  —  Ribi-ni  on  t- Di'Shu  ignés  u.  Lc-pago,  Précis  d'Olist.,  l'ari-s 
189J,  S.  873. 
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magnum  fiir  mich  das  die  Diagnose  entsclieideiide  Moment.  Einmal  gelang  es  mir  den 
Hemioephalus,  der  sicli  in  Beokenendelage  gelagei't  batte,  durch  aussere  Unterauchung,  ans 
dem  paljiatorisoli  nachweisbaren  Blangel  des  Schâdeldaohs  zu  diagnostiziren. 

Es  sei  hier  erwahnt,  dass  sich  Hemicepliali  bisweilen  durch  sehr  ki-âftige  Schulter- 
entwicklung  auszeichnen,  und  nicht  selteu  kostet  es  Miihe,  die  Schnltern,  die  nicht  genau 
im  queren  Beckeneingaugsdurchmesser  eintreten  wollen  ,  sondern  sich  ûber  den  schrâgen 
oder  geraden  Durchmesser  einstellen,  hindurchzuziehen. 

Die  Hirnbrtiche  (Encephalocele)  kônnen  mit  vorliegendem  Placentargewebe 
verwechselt  werden. 

Zu  wiederholtenmalen  haben  ich  oder  meine  Assistenten  Grelegenheit  gehabt,  bei 
prolabirten  Baucheingeweiden  (E ventr ation)  oder  bei  einem  zerrissenen  Sacke  einer 
grossen  Nabelschnurhernie  (Hernia  funiculi  umbilicalis)  die  Intestina  der  Bauch- 
hôhle  zu  palpiren;  die  Leber,  die  Milz,  die  Dârme.  In  dem  jlingsteu  Falle,  wo  dies  ge- 
schah,  fiihlten  sich  die  peristaltischen  Bewegungen  der  Dârme  hochst  eigentiimhch  an. 
(1892,  J.  Nr.  270).  Eine  Verweohslung  mit  der  Nabelschnur  kann  man  Uugeiibten  wohl 
nicht  ubelnehmen. 

Bei  angebomen  Herzfehlern,  auch  bei  Verlagerung  des  Herzens,  wie  bei  der 
Hernia  diaphragmatica,  habe  icli  wiederholt  in  der  letzten  Zeit  der  Sohwangerschaft 
so  auffalleud  lautes,  die  Herztôue  verdeokendes ,  uunterbrochen  fortdauerndes  Sausen  an- 
statt  der  Herztone  gehort,  dass  die  Diagnose  einer  Nabelsclmurkompression  zu  Gunsten 
der  einer  Herzanomalie  fallen  gelassen  werden  musste. 

Oftmals  gestatten  selbst  unbedeutende  Auomalien  der  vorliegenden  Extremitaten 
(iiberzâhlige  Pinger,  abnorme  Stelkmg  der  Fiisse ,  seltener  der  Hânde,  Oedème  der  Haut, 
Schwimmhânte  etc.)  den  Verdacht  auf  schwerere  Verbildungen  und  erkiâren  dadurch  viel- 
leicht  Erscheinungen  im  Verlaufe  der  Gebm-t,  deren  Grund  bisher  nicht  nachgewiesen 
werden  konute. 

Die  Diagnose  einer  Missbildung  wahrend  oder  vor  der  Greburt  beein- 
flusst  das  geburtsbilfliche  Handeln  des  Arztes  insoweit,  dass  er  in  der- 
artigen  Fallen  die  Eiicksicbt  auf  das  Kindesleben  zurlicktreten  Ittsst  imd 
die  Mutter  so  sohonend  wie  môglicb  entbindet. 

Eine  Reibe  Missbildungen  bedlirfen  nacb  der  Geburt  direkt  arztlicber 
Hilfe,  andre  in  spaterer  Zeit  des  Lebens. 

Hasenscharte  und  Wolf srachen').  Der  Arzt  muss  bestimmen,  auf  welche 
Weise  das  Kind  ernâhrt  werden  soll.  Kinder  mit  Hasenscharte  konnen  die  Warze  fassen 
und  saugen;  auch  bei  Kindern  mit  Wolfsrachen  geht  dies  an,  wenn  die  Gaumenspalte 
schmal  ist  und  die  Warze  breit  und  lang.  Bei  breiter  Gaumenspalte  muss  die  Ernâhrung 
mit  dem  Lôffel  stattfinden. 

Die  Opération  ist  im  Laufe  der  ersten  Monate  anzuraten. 

Ektopia  cordis'^).  Liegt  das  Herz  frei,  so  ist  bisher  noch  kein  Kind  leben  ge- 
blieben.  Circa  20  bis  30  Minuten  nach  der  Geburt  starben  sie.  Man  konnte  wohl  ver- 
suohen,  das  Herz  durch  sohnell  ausgefiihrten  operativen  Eingriff  unter  die  Hautdeoken  zu 
bringen. 

Hernia  funiculi  umbilicalis').  Immermehr  hat  sich  bei  dieser  Missbildung 
die  Behandlung  auf  operativem  Wege  Geltung  verschafft.  Handelt  es  sich  um  gestielte 
Tumoren,  deren  Inhalt  leicht  zuriickdrângbar  ist,  so  kommt  man  mit  der  einfachen 
Ligatur  aus.  Bei  grosseren  Nabelschnurbrûchen  mit  weiter  Bauchôfihung ,  bei  denen 
die  Bauchdecken  sich  nicht  aneinanderlegen  lassen,  wird  man  wenigstens  das  Amnion  liber 
den  zuriickgedrângten  Eingeweiden  vernâhen  und  durch  einen  aseptischen  Okklueivverljand 
(ADïohol)  den  Zerfall  verhindern. .  Vom  Rande  aus  beginnt  dann  Epidermisbildung.  Bei 
diesem  Eingilffe  brauoht  das  Peritoneum  nicht  eroffnet  zu  werden. 

Ist  die  Bruchpforte  eng,  der  Bruch  nicht  in  toto  reponirbar,  so  ist  die  Laparo- 
tomie indicirt.  Die  exspektative  Behandlung  kommt  nur  noch  in  Prage,  wenn  die 
Opération  verweigert  wird,    und  wenn  durch  ausgedehnte  Verwachsungen  des  Inhalts  mit 


>)  Ahlfeld,  Missbildungen  II,   S.  156.     ^)  A.   MissbUdungen  II,   S.  178.     •'')  Ahl- 
feld,  A.  f.  G.,  Bd.  5,  S.  230.  —  Missbildungen  II,   S.  196. 
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den  Wandungen  des  Bruchsacks  eine  Opération  unmoglich  wird.  In  solchen  Fâllen  wird 
immerhiu  ein  aseptischer  Okklusivverband  anznlegen  sein. 

In  einem  Falle  von  irreponibeln,  gestielten,  soliden,  apfelgrossen  Nabelsohnurbruohe, 
in  dem  sich  Darmteile  nachweisen  liessen,  der  uns  mit  bereits  exiiloerirter  Oberflâohe  zu- 
gefûhrt  wurde,  haben  wir  zunaohst  mit  absohitem  Alkohol  den  Zerfall  aufgehalten,  imd 
als  war  im  weiteren  Verlaufe  der  Beobachtung  gewiss  wurden,  es  handle  sich  um  ein 
grosses  Meckel'sches  Divertikel,  das  den  Inhalt  bildete ,  haben  wir  14  Tage  nach  der 
Geburt  den  Tumor  abgetragen.     VoUstândige  Heilung'). 

Bei  kleinen  bis  Taiibenei  grossen  Nabelschnurbriiohen  muss  man  beim  Abnabeln 
vorsichtig  sein ,  dass  man  nicht  die  in  der  Nabelschnur  liegenden  DarmschHngen  ab- 
schnûrt. 

Vesioa  fissa  oder  Ektopia  vesicae^).  Blasenspalte  erhebliohen  Grades  er- 
schwert  die  Bestimmung  des  Geschlechts.  Bisweilen  ist  es  absolut  unmoglich,  zu  ent- 
scheiden,  ob  man  einen  Knaben  oder  ein  Mâdchen  vor  sich  hat. 

Die  Opération  kaun  erst  in  vorgeriickteren  Jahren  (im  4.  bis  10.)  vorgenommen 
werden.     Nur  die  grôsste  Reinlichkeit  erhalt  solchen  Kindern  das  Lebeu. 

Ist  die  Blasenektopie  mit  Kloakenbildung  komplizirt,  so  stirbt  das  Kind  bald  nach 
der  Geburt. 

Epispadie  bedarf  zunâchst  keines  Eingriffes.  Ist  das  Glied  entwickelter,  so  muss 
die  oflene  Riune  geschlossen  werden. 

Ebenso  ist  es  bei  der  Hypospadie.  Dièse  giebt  haufig,  zumal  wenn  das  Glied 
in  der  Entwicklung  auffâllig  zuruckgeblieben  ist,  die  Hoden  nicht  in  den  Hodensack 
herabgetreten  sind  (Cryptorchismus)  und  der  Hodensack  gespalten  ist,  d.  h.  aus  zwei 
Hautfalten  besteht,  Anlass  zu  Geschlechtsverwechslung.  Die  so  verbildeten  Gesohlechts- 
teile  kônnen  den  weiblichen  sehr  âhnlich  sehen.  .lahraus  jahrein  entdeckt  man  Knaben 
in  Mâdchenkleidem  ;  ja,  es  kommt  sogar  bis  zur  Verheiratung  als  "Weib. 

Nach  jeder  Geburt  haben  sich  die  Hebamme  und  der  Arzt  zu  llber- 
zeugen,  ob  die  Harnwege  und  der  After  ofFen  sind.  Verschluss  des  Afters 
ist  meist  gleich  zu  sehen,  Verschluss  der  Harnrôhre  wiirde,  Avenn  nicht 
Auftreibung  des  TJnterbauches  darauf  hindeutet,  am  Trockenbleiben  der 
Windeln  zu  erkennen  sein. 

Der  Verschluss  der  Harnrôhre  ist  in  der  Regel  durch  Katheterisation  mit 
t'einem  Katheter  zu  beseitigen,  da  er  bei  sonst  lebensfâhigen,  wohlgebildeten  Friiohten 
meist  nur  in  einer  Verklebung  besteht. 

Atresia  ani  hingegen  kann  bald  leicht,  bald  unmoglich  zu  beseitigen  sein.  Kommt 
der  Kot  mit  dem  Harn  vermischt  aus  dem  Gliede  oder  aus  der  Vulva  heraus,  so  handelt 
es  sich  um  eine  abnorme  Einraiindung  des  Enddarms  in  die  Harnblase,  Harnrôhre,  Vagina 
oder  Vulva  (Atresia  ani  vesioalis,  vaginalis^)  etc.).  Auch  dièse  widernatûrliche 
Austi'ittsôifiiung  bereitet  dem  Kinde  spâter  derartige  Beschwerden,  dass  der  Arzt  besser 
thut,  wie  es  bei  der  reinen  Atresia  ani  notwendig  ist,  einen  kiinstlichen  After  anzulegen. 
Zuerst  versucht  man  dies  an  der  nonnalen  Stelle ,  sucht  zum  geschlossenen  Enddarme  zu 
gelangen  und  naht  den  Darm  im  kiinstlichen  After  an.  Gelingt  dies  nicht,  so  muss  ein 
Bauehafter  angelegt  werden. 

Kinder,  denen  auf  dièse  Weise  nicht  geholfen  werden  kann,  gehen  nach  3  bis  4 
ïagen  unter  schneUem  Verfalle  zu  Grunde. 

.Steisster.atome.  Am  untern  Wirbelsaulenende  sitzen  bisweilen  Rudimcnte  eines 
Zwillings,  die  von  der  Glutaeumuskulatur  und  Haut  iiberwachsen  werden  und  umfang- 
reiche  Tuinoren  darstellen  kfinnen.  Sie  stôren  die  Lebensfiihigkeit  nicht,  bleiben  im  Wachs- 
tum  in  der  Regel  zuriick.  Die  Exstirpation  ist  gefahrlich ,  da  der  Wirbeikanal  geôffuet 
werden  kaun,  die  Wundflachen  auch  sehr  gross  zu  sein  ptlegen. 

Spina  bifida:  Wassergiicke,  die  sich  aus  dem  AVirbelkanale  herausdrangen  und 
die  Riickengegend  iiberragen.     Vorzugsweisc  kommen  sic  in  der  Lendengegend  vor. 


')  von  Both,  Z.  f.  G.  u.G.,  lid.  1,  S.  38.  —  Brous,  Sammlung  kl.  Vortr.  1893, 
Xr.  77.  —  Poppelmann,  Die  Behandlung  des  Xabelschnurbruchs,  Marburg  1894,  In.-Diss. 
Pieritig,  Prager  med.  W.  189G,  Nr.  31,  S.  342.  ^)  Alilfeld,  MiHHbildiin},'en  II,  S.  205. 
')  Ahlfcld,  Misubildungen  II,  S.  235  u.  flg. 
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Unter  antiseptischen  Kautelen  lassen  sie  sich  abtragen ,  wie  ich  es  selbst  bel  einem 
apfelgrossen  Tumor  mit  Erfolg  tbun  konnte. 

Ueberzâblige  Finger  und  Zeben  trâgt  man  zeitig  ab.    Sind  sie  in  den  Pha- 

langen   mit   dem  Nacbbarfinger  vereint ,   so   muss  die  Auslosung   mit  Vorsiclit  gescheben, 

dass  nicbt  die  Gebrauchsfâbigkeit  des  stebenbleibenden  Fingers  gesobadigt  wird. 

Beteiiigung  der  Einc    wcitere  Reïhe   von  Missbildungen   verdient  nicht    aus    geburts- 

Nabeischnur  bei  bilf licli  praktischen    oder    aus    kurativen  Griiiiden  Beachtung,    sondern    sie 

Missbildungen   interessii't    den    Geburtshelfer    in    der    Hauptsacbe    ibrer   Entstehung    und 

ibrer    eigentiimlicben    Endbilder    balber.     Es    kônnen    bier   naturlicb    nicbt 

aile  Formen  der  Missbildungen  aufgefiibrt  werden,  sondern  icli  erwabne  in 

der  Hauptsacbe  nur  die,  bei  denen  aucb  die  Frucbtanhange  (Placenta  und 

Eibaute)  an  der  Verbildung  beteiligt  sind. 

Amuiotiscbe  Ver wachsungeu").  Das  in  der  zweiten  Entwioldungswoobe  der 
Oberflâcbe  des  Embryo  nocb  verbâltnismassig  dicbt  anb'egende  Amnion  (siehe  Figg.  46 
u.  47,  Seite  31)  verwâchst  ab  und  zu  mit  der  Oberbaut  des  Embryo,  besonders  an  den 
Rândern  der  erabryonalen  Spalten  und  der  aus  ihnen  herausragenden  Organe.  Je  friih- 
zeitiger  und  umfangreicher ,  desto  eingreifender  sind  die  Hemmungsmissbildungen ,  desto 
scbwerer  die  Verstiimmelungen. 

Zu  den  typischen  Formen  dieser  amniotisohen  Verwacbsungen  geboren: 

Enoephalocele  oder  Hemicephalie  mit  Gesicht  s-,  Gaumen-  und  Lippen- 
spalte^).  Die  Eibaute  liaften  am  Schâdel  fest.  Oft  sitzt  die  Placenta  dicbt  am  Schâdel 
an.     Die  Friichte  sind  natiirlioh  lebensunf'âbig. 

Thoraxspalte  mit  Ektopia  cordis:  Das  Amnion  bildet  mit  der  Oberbaut  meist 
eine  bis  zum  Nabel  hiureichende  Faite. 

Event ratio  mit  Hernia  funiouli  umbiliealis^):  Verwacbsung  des  Amnion 
und  hâufig  aucb  der  Placenta  mit  den  Organen  und  der  Wandung  des  Bancbljruchs. 
Frucbt  lebensunfahig. 


Amniotiselie    Filden    und    Sohliugeu    an   den    nnteren   Extr 
monatlichen  Frucht.     Nacb  einem  Prâparate. 
Genauere  Bescbreibung  des  Praparats  in  der  Dissertation  von  Bremi 


lenkampi). 


')  Ueber  einen  Fall  von  amniotischen  Scblingen  an   den  Extreiiiitutêu   beim  Fôtus.     I.-D.,  Marburg  1689. 

Amniotiscbe  oder  Simonart'sche  Fâden  entsteben,  weun  sicb  das  mit 
der  Frucht  verwachsene  Amnion  mit  zunebmender  Fiillung  seiner  Hôhle  mit  Frucbtwasser 
abhebt,  und  die  verwachsenen  Partien  zu  Fâden  ausgezogen  werden.  Dièse  Fâden  kônnen 
von  einer  Stelle  der  Frucht  zur  andern  binziehen,  sie  kônnen  aber  auch  zwischen  Frucht- 
oberflâche  und  Eihautinnenflâche  liegen. 


')  Ahlfeld,  Die  Verwacbsungen  des  Amnion  mit  der  Oberflâcbe  der  Frucht, 
Bericbte  u.  Arb.,  Dd.  3,  S.  158.  -)  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  3,  S.  160  u.  161,  Taf.  II,  Fig.  2 
u.  3.     0)  Das.  Taf.  II,  Fig.  6. 
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Sie  geben  Anlass  zu  Spontanamputationen,  indem  Gliedmassen  von  dieseu 
Eaden  umschkmgen  und  abgesclinurt  werden.  Man  hat  die  abgeschnlirten  Telle  (Arm  und 
Puss)  im  Prucbtwasser  nach  der  Geburt  des  Kiudes  in  einzelnen  Fâllen  gefunden  ')  ;  man 
hat  aucli  die  bis  aiif  den  Knouhen  abgeschnlirten  AVeiohteile  noch  im  Zusammenliange 
mit  den  amniotischen  Strângeu  gesehen-).  Vielleioht  ist  das  eine  oder  das  andere  Mal  die 
Abstossung  eines  Gliedes  auch  durch  intrauterin  erfoigte  Gefassverstopfung  eino-eleitet 
worden  ^). 

In  einigen  wenigen  Fâllen  bildeten  die  Amnionverwachsungen  hohle  cylindrisohe 
Schlâuche  zwisohen  Oberhaut  der  Frucht  und  Amnion.  Beim  Abreissen  dieser  Hohlfâden 
von  der  Oberfliiclie  des  Kindskôrpers  bleibt  eine  hautfreie  Plache  zuriick,  die  einen  wunden 
Hautdefekt  darbietet. 

Geschielit  dies  einige  Zeit  vor  der  Gebm-t  der  Frucht,  so  kann  die  Hautwunde  noch 
m  frischem  Zustande  zur  Beobachtmig  des  Arztes  kommen,  und  vergebens  hat  man  bisher 
dièse  frisohen ,  im  geschlossenen  Eie  entstandenen  Wunden  zu  erklâren  versucht.  Eine 
typisehe  Form  dieser  Anomalie  besteht  in  einem  cirkulâren  Hautdefekt,  meist  in  der 
Gegend  des  Hinterhaupts.     "Wir  konnten  allein  vier  soloher  Kinder  beobachteu  *). 


^^.^■' 


Fig.     23C.       Tnbulos 


Schadel.     Xach  1': 


Fig.  257.     HantJefekt  nach  Abfall  eine 

tnlinlosen  Am  ni  onstranges. 

Nacli  der  Natur. 


L'mgiebt  das  Amnion  fest  augeheftet  die  Gewebssprosseu,  aus  denen  einzelne  Glieder 
entstehcn ,  so  konnen  dièse  in  ihrem  Wachstum  vollstândig  verhindert  werden.  Es  resul- 
tiert  daraus  Mangel  der  Extremitâten,  die  dann  auf  ihrem  Stumpfe  rudimentâre 
Fingerentwicklung  zeigen.  Auch  Spaltung  einzelner  Gewebsknospen  konnen  durch  Am- 
nionfàden  hervorgerufen  werden.  So  sah  ich  einen  gespaltenen  Daumen,  an  dem  der 
Fadeu  noch  hing''). 

Mangel  der  Nabelschnur  kann  nur  dann  eintreten ,  wenn  die  Hiille  ciner 
grosseu  Nabelschnurbernie  direkt  in  das  Placentaramniou  iibergeht.  Die  Nabelschnur- 
«•elasse  laiifen  dann  in  dem   Bruchsacke  und  bilden  selbstverstiindlich  Ivcine  Schuur"). 


I  .Martin,  Jenaer  Annalen  f.  Phys.  u.  .Med.,  Hd.  1,  S.  .■S4!».  -)  C.  Bleok 
l.anfet  18.%.  —  Hamburger  Zeit.schr.  f.  d.  ges.  Med.  1838,  Bd.  9,  S.  030.  ")  Vogler, 
Mcd.  .labrb.  f.  d.  Herzgth.  Nassau,  9.  Holt,  1851,  S.  499.  ')  Ahlield,  Pestscbrift  zur 
ôOjiilir.  .Jiibell'eicr  der  Ges.  l'iir  Gcb.  u.  G.  zu  Berlin  1894.  —  Matthes,  Ueber  ange- 
bori'ne,  noch  uicht  verheilte,  umschrieliene  Hautdel'ekte  bei  Neugebornen,  In.-D.,  Marbnrg 
1804.  —  Fricdricli,  Ueber  Filametita  aninii  tubidosa  und  deren  Folgczustiinde  fAlil- 
folrl'Bclie  Amnionstrange),  In.-Diss.,  Marburg  1897.  '■)  lier.  u.  Arli.,  Hd.  3,  S.  l(i(l,  'l'af. 
II,  Fig.  1.    ")  Ahlfelrl,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  251,  'l'af.   1,  Kig.  'J. 
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Entstehimg  der  Zwillinge,  besonclers  solche,  die  sich  auf  einem  Dotter  gebildet  haben 

FrùchtT  ^^^'^  ^^^  bomologe  Zwillinge  spâter  in  einem  Cliorion  liegen,  disponiren 
ganz  besonders  zu  Missbildimgen ,  wie  auch  die  Eihaiitverbaltnisse  sebr 
haufig  abnorm  sind.  Etwas  genaiier  muss  ich  auf  die  Bildung  der  berz- 
losen  Friichte  eingehen,  da  dem  Geburtshelfer  sonst  die  eigentiimlicbeii 
Gebilde  ga.nzlich  imaufgeklart  bleiben. 

Acardius  (Acardiaous').  Am  Ende  der  ersten  EntwicklungBWOche  umwachst 
die  Allantois  mit  grosser  Sdanelligkeit  die  ganze  Amuionholile ,  legt  sich  an  die  Innen- 
flàche  des  Chorion  allseitig  an  und  sendet  ihi-e  bindegewebigen  Auslâufer  mit  den  fotalen 
Gefasschen  in  die  Chorionzotteu  hinein.  Liegen  zwei  Eriiehte  innerhalb  des  Chorion,  so 
teilen  sich  die  beiden  Allantoiden  ungefâhr  gleiohmassig  in  den  Bezirk  und  es  bilden  sich 
homologe  Zwillinge,  die  an  der  Placenta  in  gleichen  oder  uahezu  gleichen  Teilen  parti- 
zipiren. 

War  aber  die  AUautois  des  einen  nur  eine  geringe  Zeit  in  der  Entwicklung  der 
des  andern  voraus,  so  niramt  die  erste  den  Placentarbezirk  ganz  oder  zum  grossten  Teile 
fiir  sich  ein  ;  die  zweite  Allantois  trifft  bei  ihrem  Waclistum  entweder  gar  keine  fi'eie 
SteUe  des  Chorion  mehr,  dann  muss  sie  sich  mit  der  ersten  Allantois  verbinden;  oder  sie 
erwii-bt  noch  einen  kleinen  Zottenbezirk  des  Chorion,  der  iibrige  Teil  aber  inserirt  in  die 
erste  Allantois. 

Der  zweite  Fotus  mit  seiuer  mangelhaft  angelegten  Ernàhrungsflâche  wiirde  unfehl- 
bar  verkiimmern  (und  wahrscheinlich  gehen  nicht  selten  derartige  Anlagen  unter) ,  wenn 
nicht  die  Allantoisgefasse  der  ersten  Frucht  den  Weg  in  den  Amnionnabel  der  zweiten 
Frucht  fànden,  sei  es,  indem  dies  auf  den  Bahnen  der  durch  Kommunikation  miteinander 
in  Verbindung  getretenen  Allantoisgefâssen  geschieht,  sei  es,  dass  dièse  Umkehi'ung  des 
Kreislaufs  im  Allantoisbindegewebe  neben  den  bestehenden  Gefàssen  von  Fotus  II  vor 
sich  geht. 

So  dringen  die  Gefâsse  von  Fotus  I  in  den  Korper  vou  Fotus  II  ein  und  die  Er- 
nâhrung  von  Fotus  II  wird  vielloicht  in  diesera  Stadiuni  durch  zwei  nebeneinander  her- 
laufende  AUantoiskreislaufe  besorgt,  bis  der  imgeniigend  ernâhrte  Kreislauf  II  zu  Grunde 
geht,  und  der  Fotus  II  a  11  ein  noch  vom  Fotus  I  ans  erhalten  wird. 

Das  Herz  des  Fotus  II  ist  dabei  nur  soweit  zur  Ausbildnng  gekommen,  als  noch 
ein  eigner  Kreislauf  bestand.  Dann  ging  es  zu  Grunde  und  fehlt  spâter  ganz  oder  ist 
rudimentâr  vorhanden.  Ebenso  haben  sich  nicht  ausbilden  konnen  die  um  das  Herz  heruni 
liegenden  Organe,  Lungen,  Zwerohfell,  Leber  etc.;  hingegen  sind  gut  ausgebildet  aile  die 
Organe,  die  an  der  Eintrittsstelle  der  Allantoisgefasse  in  den  Korper  des  Fotus  II,  also 
am  und  im  Becken  liegen,  und  so  sehen  wir  Becken,  Genitalien,  Nieren,  Darm,  untere 
Extremitâten  in  der  Mehrzahl  der  Fâlle  verhâltnismassig  gut  ausgebildet;  doch  kommen 
auch  Ausnahmen  vor. 

Dabei  muss  die  Form  des  Fotus  im  hôchsten  Grade  verkumme* ,  und  es  zeigen 
sich  folgende  vier  Haupttypen  der  Acardiaci: 

Ac.  acephalus,  die  hâufigste  Form,  kopf-  und  armlose  Missbildung,  Becken  und 
untere  Extremitâten  gut  ausgebildet; 

Ac.  amorphus,  eine  Form,  die  auf  der  friihesten  Stufe  der  Entwicklung  stehén 
geblieben  ist  und  sich  als  ein  mit  Haut  umgebener  Tumor  darstellt; 

Ac.  acormus,  eine  nur  in  drei  Exemplaren  bekannte  Form,  bei  der  nur  der  Kopf 
ausgebildet  ist,  die  iibrigen  Teile  als  kleines  Anhângsel  ihm  anhângen; 

Ac.  anoeps,  die  am  weitesten  ausgebildete  Form,  Kopf  uud  Oberarm  rudimentâr. 
AVahrscheinlich  ist  nicht  selten  ein  rudimentâres  Herz  vorhanden,  dementspreohend  finden 
sich  auch  bisweilen  Lungen-,  Kehlkopf-,  Zwerchfellrudimente  vor.  Doch  sind  auch  gut 
entwiokelte  Thoraxorgane,  ohne  dass  Spuren  eines  Herzens  vorhanden,  gefunden  worden. 

Der  Zusammenhang  dièses  herzlosen  Parasiten  mit  der  wohlgebildeten  Frucht  ist  schliess- 
lich  derart,  dass  von  deren  Placentargefâssen  eine  Arterie  in  den  Nabelstrang  imd  Korper 
des  Acardiaous  geht,  ihn  ernâhrt  und  als  Vene  wieder  zm-  Placenta  zui'lickkehrt. 

Nach  dieser  Darstellungsweise  ware  der  Acardiacus  am  berechtigtsten 
als  A  11  ant  oisp  ar  asi  t  (Gen^ellits  placento-parasiticus)  aufzufassen. 

')Ahlfeld,A.f.G.,Bd.U,  S.321.  — Missbildungenl,  S.36.  — Ber.u.Arb.,Bd.l,.S.273. 
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Anomalien,  hervorgerufen  durch  atypischen  Geburts- 
mechanismus,  durch  abnorme  Haltung  und  Lage  der  Frucht. 

Weit  haiiliger,  als  durch  Stôrungen  in  ihrer  Entwickehmg  giebt  die 
Trucht  durch  einen  ungeeigneten  Mechauisraus,  durch  abnorme  Haltung 
und  Lage  Anlass  zu  Geburtsstorungen. 

In  diesem  Kapitel  wird  die  Rede  sein  vom  regelwidrigen  Mechanis- 
mus  bei  Scliadellagen  —  tiefe  r  Querstand,  3.  und  4.  Schâdel- 
lage  —  von  der  Geburt  bei  Haltungsabweiohungen  des  Kopfes  — 
Vorderhauptslage,  vordere  und  hintere  Scheitelbein- 
einstellung,  Stirn-  und  Gesichtslage  —  von  den  Haltungs- 
abweichungen  der  Extremitâten  und  der  Nabelschnur  —  Vor  liège  n 
von  Arm  undFuss,  Umschlingung  undVorfall  der  ISTabel- 
s  c  h  n  u  r  —  von  der  Geburt  bei  abnormer  Lage  der  Frucht  —  B  e  c  k  e  n- 
e  n  d  e  1  a  g  e ,    Q  u  e  r  1  a  g  e. 

Der  tiefe  Querstaud. 

Riickt  der  Kopf  in  derselben  Stellung,  wie  er  sie  normalerweise  im  Ui-sachen 
Beckeneingang  einnimmt,  bis  zum  Beckenboden  herab,  ohne  dass  die 
Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn  erfolgt,  so  bezeichnet  man  diesen 
abnormen  Vorgang  als  tiefen  Querstand.  Ueberweites  Becken,  ge- 
ringe  Beckenneigung ,  auffallende  Weite  der  Beckenmitte,  besonders  nach 
hinten  zu,  wie  beim  plattrhachitischen  Becken,  Vorliegen  eines  Arms 
zwischen  Kopf  und  vorderer  Beckenwand  sind  die  Hauptursachen  dieser 
wichtigen  Anomalie,  die  sich  ganz  besonders  bei  Erstgebârenden  iindet,  da 
bei  diesen  der  Kopf  schon  in  der  Schwangerschaft  tief  in  das  kleine 
Becken  in  querer  Stellung  herabtritt. 

Xach  einer  Zusammenstellung  aus  den  Jahren  1883  bis  1893  fand  ich  unter  3000  Ge- 
burten  38  Mal  (1.26%)  tiefen  Querstand.  Die  Becken  waren  12mal  iiberweit,  3mal  weit, 
3mal  relativ  weit  (Zwillinge,  kleines  Kind),  4inal  platt  mit  weiter  Mitte  und  weiteni  Aus- 
gange,  4nial  gleichmâssig  allgemein  verengt.  Von  den  Gebârenden  waren  27  Erstgebârende, 
11  Mehrgebârende. 

Kommt  nicht  noch  spat  die  Drehung  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vorn 
zustande,  so  ist  der  Austritt  des  Kopfes  im  queren  Durchmesser  nur 
selten  moglich.  Deshalb  giebt  dièse  Stellung  vielfach  Gelegenheit  zum 
iirztlichen  Einschreiten. 

Ich  Vjeobachtete  in  drei  auf'einanderfolgendcn  Geburten  bei  miissig  i^lattem ,  in  der 
Beckenhohle  aber  sehr  weitem  Becken  zweiraal  tiefen  Querstand,  einmal  Vorderhauptslage 
(1893,  Nr.  18). 

Die  Bcdeutung  des  tiefen  Querstands  ergiebt  sich  aus  der  Thatsache, ,  ««''""'""g 

^  des   tifîfen  Ouer- 

dass  in   38    FUllen   2!imal    Kun.stliilfe   zur   Beseitigung    der   falschen   Ein- stumie  und  iirzti. 
stellung  des  Kopfes  hat  in  Anwendung   kommen  miissen,    abgerochnet  die   *'»»»»"*'>""=" 
Versuche,    durcli  Lagerung  der  Gebârenden    und   Erhiiliung  der  Wirl<ung 
der    austreibenden    Krafte   (Goburtsstulil)   einc   Spontangeburt   zu    crzielen. 
Die  Kunstliilfc  bestand  24nia]   in  Anwendung  der  Zango,  ômal  in  Korrek- 
tion  der  Kopfstellung    durcli  Druck  auf  das  hintere  Scheitclbein   an  einer 
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Stelle  nahe  dem  Hinterhaupte,  lômal  fand  die  Drehung  spontan  statt, 
4mal  trat  der  Kopf  im  queren  oder  schragen  Durchraesser  diirch  den 
Beckenausgang.  Unsere  Beobachtungen  in  Marburg  bis  zum  Jalire  1889 
sind  in  einer  Dissertation  von  Miiucli  niedergelegt  ^). 

Nur  bei  S  c  h  a  u  t  a  -)  habe   ioli    bisher  eine  genûgende  Wiirdigung   dieser   so    wich- 
tigen  Anomalie  gefunden.     Auoh  war  das  Vorkommen  ebenso  haufig,  wie  bei  uns  (l,57o) 
imd  in  34  Fâllen  musste  Sobauta  33  Mal  zur  Zange  greifen. 
Korrektion  des  Die    Korrektion    durcli   Hebelung   haben   wir  in  letzter  Zeit   iramer   zuerst 

quer  stehenden  yersucht,  ehe  wir  die  Zange  genommen  haben,  die  gewiss  in  einzelnen  Fâllen  entbehrlich 
gewesen  wâre,  wenn  wir  friiher  die  guten  Erfolge  der  Korrektion  durcli  Hebelung  ge- 
kannt  hâtten.  Die  Zange  ist  stets  erst  in  Anwenduug  gekommen ,  wenn  die  Austreibung 
stundenlang  iiber  die  normale  Zeit  hinaus  gedauert  hatte,  und  wenn  Versuche  in  Seiten- 
lage,  da,  wo  das  Hinterhaupt  liegt,  und  in  sitzender  SteUung  unter  krâftiger  Anwendung 
der  Bauchpresse  die  Geburt  zu  fôrdern ,  fehlgesohlagen  waren.  Beini  Einsohieben  des 
liinter  dem  Hinterhaupte  zu  liegen  koramenden  Zangeulôffels  findet,  ebent'alls  durch  Hebel- 
wirkung,  in  der  Regel  schon  eine  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn  zu  statt,  sodass 
ein  doppeltes  (nocbnialiges)  Anlegen  der  Zange  nicht  notwendig  wird. 

Ab  i;nd  zu  tritt  der  Kopf  aiich  in  der  Beckenmitte  derart  tiefer,  dass 
das  Hinterhaupt  nach  einer  der  beiden  Hiift-Kreuzbeinfugen  sich  wendet, 
oder  der  im  queren  Durchraesser  herabrlickende  Kopf  wendet  sich,  statt 
mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorn,  nach  hinten. 

Bei  zweiter  Lage  ist  dieser  Vorgang  haufiger,  vc^eil  schon  vor  Beginu 
der  Geburt  der  Eiicken  nach  hinten  zu  lag,  und  bei  Erstgebarenden  der 
Kopf  schon  in  der  Schwangerschaft  tiefer  in  das  Becken  und  zwar  in 
dieser  unglinstigen  Stellung  eingerilckt  war. 

Die  Geburt  mit  nach  hinten  gewendeteni  Hinterhaupte. 
Dritte  und  vierte  Schàdellage. 

Sonst  sieht  man  3.  und  4.  Schàdellage  haufiger  entstehen  bei  kleinen 
Friichten  und  weitem  Becken,  bei  Zwillingen,  bei  Yorliegen  eines  Arms. 
Ganz  besonders  aber  disponirt  zu  dieser  Anomalie  der  Eintritt  des  Kopfes 
bei  raassig  plattem  Becken,  weil  hier  der  Kopf  mit  tief  stehendem  Yorder- 
haupte  den  Beckeneingang  zu  passiren  pflegt.  Rlickt  der  Kopf  mit  tief 
stehendem  A'orderhaupt  an  der  hinteren  Wand  des  Beckens  herab,  so  be- 
riihrt  zuerst  der  Vorderscheitel  den  scliief  abfallenden  Teil  des  Becken- 
bodens,  der  bei  normaler  Haltung  das  Hinterhaupt  nach  vorn  dirigirt 
(zvreite  Drehung).  Demgemass  dreht  sich  in  diesen  Fâllen  ausnahmsweise 
das  Vorderhaupt  nach  vorn,  das  Hinterhaupt  weicht  gegen  die  Articulatio 
sacro-iliaca  ab,  und  beim  Tiefertreten  iu  den  Beckenausgang  stellt  sich  die 
zwischen  grosser  Fontanelle  und  Stirnhocker  gelegene  Partie  des  Schadels 
tinter  den  Schambogenwinkel. 

Ist  dies  an  und  fiir  sich  schon  ein  ungiinstiges  Moment  ftir  das  Zu- 
standekommen  der  dritten  Drehung  und  fiir  das  Herumrollen  des  Schadels 
um  die  Sohamfuge,    so  wird    dies  noch  besonders  erschwert  durch  die  ge- 


')  Miinch,  Der  tiefe  Querstand  bei  Hinterhauptslage,  In.-Diss.,  Marburg  1889. 
-)  Torggler,  Bericht  viber  die  Thatigkeit  der  geb.-gyn.  Klinik  zu  Innsbruck,  Prag  1888, 
S.  15.  —  Siehe  ausserdem  Muret,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.  1894,  Bd.  14,  Nr.  1; 
réf.  Schmidts  Jahrb.  1864,  Bd.  243,  S.  167. 


Dritte  und  vierte  Vorderhauptsiage. 


381 


ringe  Streckbarkeit  des  Nackens.  Wahrend,  wenn  das  Hinterhaupt  und 
im  spâtern  Verlaufe  der  Geburt  die  Nackengegend  iinter  dem  Schambogen- 
winkel  stebt,  die  ungemein  grosse  Streckungsfâhigkeit  des  Halses  die  Ge- 
burt  liber  den  langausgedehnten  Damm  moglich  macbt,  lasst  der  Nacken 
eine  solche  Streckung  nicht  zu,  und  das  den  Damm  ausdelmende  Hinter- 
haupt wird  dicbt  gefolgt  von  der  vorausgebenden  Schulter.  Dieser  Aus- 
trittsmechanismus  geht  sehr  langsam  vor  sich  mid  bedarf  des  oftern  arzt- 
liclier  Unterstiitzung,  wie  dies  weiter  unten  bei  der  Behandlung  der  Vorder- 
hauptslagen  beschrieben  ist. 


Dritte  und  vierte  Vorderliauplslage. 

Kam    es    zu   einer  ausgesprochenen  Vorderhauptsiage,    so    erwachsen 
dem  Austritte  des  Kopfes  weitere  Schwierigkeiten.     Der  Umfang  des  aus- 


Fig.  258.     fieburtsniechanismus  bei  S.  S  ch  a  délia  ge. 
Aus  American  Text-Book  of  Obst.     Seite  447,  Fig.  260. 

tretenden  Kopfabschnittes  ist  fast  ebenso  gross,  wie  bei  Stirnlagen.  Beim 
Herumrollcn  uni  den  Scliambogenwinkel  stellt  sich  ein  breiter  Stirnhcicker 
unter  den  8chambogen,  deshalb  muss  der  Kopf  sehr  tief  den  Beckenboden 
vor  sich  herdrangen,  ehe  er  uni  den  Schambogen  herura  aus  dem  Becken 
austreten  kann.  Damit  erhiiht  sich  die  (lefahr  der  Zerreissung  des  Introitus 
und  des  Dammes.  Bei  kiinstliclier  Beendigung  der  Geburt  vermehren  sich 
die  .Schwierigkeiten  der  Jlerausbefordening. 

Sobald  die  liotation  des  llintcrhanptes  nach  hinten  bemerkt  ist,  lagere 
man  die  Frau  auf  die  Seite,  wo  der  Kindesriicken  sich  befindet.  Ergiebt 
flic  Bpsltere  Untersuchung   eine  Neigung   des  Hinterhaupts  sicli    nach  vorn 
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zu  drehen,  so  kann,  wie  beim  tiefea  Qiierstand  (S.  380),  die  Hervorhebe- 
lung  des  Hinterhaupts  versucht  werden.  Handelt  es  sich  um  ein  Tiefstehen 
der  grossen  Fontanelle  (Vorderhauptslage) ,  so  ist,  wenn  der  Kopf  duroh 
den  Beckenausgang  strebt,  der  Vorschlag  von  v.  Weiss')  empfehlenswert, 
durch  einen  Dnick  mit  zwei  Fingern  gegen  die  Stirn  (Fig.  260)  das  Kinn 
der  Brust  zu  uahern  und  aus  der  Vorderbauptslage  eine  Hinterhauptslage 
zu  maolien.     Dièse  ist  fur  das  Austreten  des  Kopfes  giinstiger. 


i9.    Dui-chtritt  des  Kopf  es  durch  de 
enausgang  bei  3.  u.  4.  Hinterhaupts 
Nach  T.   Weiss,  Sam  ml.  Kl.  Vortr.  139! 
Nr.  60,  S.  613. 


Fig.    260. 
lage 


der  Vorderhaupts 
terhauptslage. 


Bei  keiner  Geburt  mit  abnormer  Kopfhaltung,  Stirnlage  mitgerechnet, 
ist  Geduld  und  Anspannung  der  natlirlichen  Austreibungskrafte  so  viel 
wert,  wie  bei  den  eben  besprochenen  Lagen.  Man  lasse  den  Kopf  sehr 
tief  heraustreten ,  ebe  man  etwa  zur  Zange  greift.  Legt  mau  die  Zange 
zu  frlib  an,  so  kommt  man  obne  grosse  Verletzungen  nicbt  um  den  Scham- 
bogen  herum.  Propbj'laktisclie  tiefe,  seitliche  Incisionen  des  Dammes 
kônnen  sehr  niitzlicb  sein.  Versuche,  die  unterbliebene  Drehung  des  Hinter- 
hauptes  mittels  der  Zange  zu  bewerkstelligen,  liaben  fast  immer  zu  schwcren 
Gewebszerreissungen  geflihrt. 

Drebt  sich  bei  der  Extraktion  mit  der  Zange  der  Kopf  mit  dem 
Hinterhaupte  nach  vorn,  ehe  er  den  Beckenausgang  erreicht  hat,  so  ist  ein 
Abnehmen  des  Instruments  und  Wiederanlegen  im  queren  Durchmesser 
nôtig. 

Vordere  und  hmtere  Scheitelbeineinstellimg:. 

Bei  der  Beschreibung  des  Geburtsmechanismus  bei  plattem  Becken 
(S.  313)  ist  schon  angegeben,  dass  sich  bisweilen  der  Schâdel  sehr  ungiin- 
stig  auf  den  Beokeneingang  aufstellt  und  zwar  relativ  hilufig  in  vorderer 
Scheitelbeineinstelluiiff,  seltener  in  hinterer. 


1)  Samml.  Kl.  Vortr.   1892,  Nr.  60. 
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Bei  der  vordern  Eiustellung  liegt  das  vordere  Sclieitelbein  dem^"*'"^*'^"'*'- 
Beckeneingang  in  voiler  Ausdehiiung  auf,  die  Pfeilnaht  verlâuft  nalie  dem 
Promontorium  in  querer  Eiclitung.  Im  Laufe  der  G-eburt  viârd  das  hintere 
Sclieitelbein  tiefer  vor  dem  Promontorium  herabgesohoben ,  die  Pfeilnaht 
nahert  sich  dem  queren  Beckendurchmesser,  und  die  Geburt  kann  weiter 
erfolgen. 

Kommt  dièse  Selbstkorrektur  nicht  zustande,  so  kann  man  bei  nocli 
beweglicliem  Kopfe  an  die  Wendung  denken;  andrerseits  habe  ich  auch 
mit  Erfolg  in  Narkose  den  Kopf ,  mit  der  vollen  Hand  eingehend ,  richtig 
gestellt  (1893,  Nr.  105). 

Bei  der  hinteren  Soheitelbeineinstellung')  liegt  das  hintere ™''""''' ®°''^''®'" 

T-»i  ■  /TT-»p-iii(in  beineinstellung 

Scheitelbem  auf  dem  Beckenemgange  aut,  die  Pfeilnaht  veiiauft  dicht  hinter 
und  oberhalb  der  Sjnnphyse. 

Selten  korrigirt  sich  disse  abnorme  Haltung  des  Schadels  von  selbst. 
Kraftige  Wehenthatigkeit  vermehrt  nur  die  seitliclie  Flexion  des  Kopfes. 
Nur,  wenii  die  raumlichen  Verhâltnisse  des  Beckens  es  gestatten,  dass  der 
Kopf  tiefer  und  tiefer  herabtreten  kann,  so  wird  das  vordere  Soheitelbein 
herabgedrangt ,  das  hintere  schmiegt  sich  dem  oberen  Telle  der  Kreuz- 
beinaushohlung  an  und  erlaubt  so  dem  vordern  ein  tieferes  Herabriicken. 
Die  Pfeilnaht  nahert  sich  mehr  dem  queren  Durchmesser  der  Beckenmitte, 
d.  h.  das  vorher  nicht  eingetretene  Sclieitelbein  gewinnt  mehr  und  mehr 
Raum.     Dann  kann  die  Geburt  noch  spontan  erfolgen. 

Bemerkt  der  Arzt  die  ungiinstige  Einstellung  des  Kopfes  zu  einer 
Zeit,  wo  der  Kopf  noch  beweglich  ist,  so  kann  in  einzelnen  Fallen  in 
Narkose  die  Korrektion  der  Haltungsabweichung  môglich  sein.  Die  voile 
Hand  muss  den  Kopf  zuriickdrangen  und  das  Hinterhaupt  einzuleiten  ver- 
STichen. 

Gliickt  es  nicht,  ist  die  abnorme  Stellung  selir  ausgepriigt,  und  ist 
gar  eine  Indikation  flir  Geburtsbeschleunigung  vorhanden,  so  ist  die  Wen- 
dung auf  die  Fusse  indicirt.  Ist  der  Kopf  aber  schoii  tiefer  getreten,  so 
ist,  wenn  man  geduldig  gewartet  hat,  ein  Versuch,  mit  der  Zange  den 
Kopf  zu  richten,  berechtigt.  Haufiger  kann  nur  die  Perforation  des 
Schadels  Abhilfe  schaffen. 

In  der  Marburger  Anstalt^)  wurden  auf  oa.  3000  Geburten  lOmal  vordere,  7mal 
hintere  Scheitelbeineinstellung  beobaolitet  und  zwar  bei  15  platten ,  einem  allgemein  ver- 
engten  und  einem  normalem  Becken. 

11  Geburten  verliefen  spontan;  2mal  kam  die  Zange,  2mal  die  Perforation,  2mal 
die  Wendung  in  Anwendung.  Die  Miitter  blieben  sâmtlich  gesund.  Von  den  Kindern 
starbeu  ausser  den  perforirten  noch  drei.  Von  den  sieben  in  Hinterscheitelbeineinstellung 
geborenen  Kindern  starb  nur  eins  nach  der  Wendung. 

Wie  ungiinstig  die  Hinterhauptseinstellung  fiir  die  Kinder  ist,  sielit  mau  aus  dem 
Berichte  von  Mot  ta")  aus  der  Dresdener  Frauenklinik.  Von  83  Kindern  mussten 
19  Icbend  perforirt  werden.     Nur  41  "/d  '1er  Kinder  verliessen  lebend  die  Anstalt. 

.Sehr  selten  ist  eine  andre  Ursache ,  als  das  platte  Becken  schidd  an  der  stai-ken 
Deflcxion  des  Schadels  gegcu  die  Seliulter.  Wendt'')  sah  eine  grosse  eiuseitige  Struma 
die  Vorderseheitelbeineinstellung  herbeifiihren. 


')  Litzmann,  A.  f.  G.,  Bd.  2,  S.  433.  —  .T.  Voit,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4,  S.  229. 
—  Goenner,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  31,  H.  402.  -')  Holm,  Ueber  Ursache,  Verlauf  und 
Thérapie  der  hintcroD  und  vorderen  Scheitelbeineinstellung.  In.-Dias.,  Marburg  1896. 
')  A.  f.  G.,  Bd.  .54,  S.  506.    *)  In.-Diss.  Strassburg,  1894.     • 
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Pathologie  dei-  Geburt. 


iul.     l.esiflitslagen^chadel; 
Dolichnkuphalie.     '/z  nat.  (Ii 


Die  (ieburt  in  (iesichtslag-e. 

Unter  200  Geburten  stellt  sicli  einraal  die  Frucht  mit  deiu  Gesichte 

voraii  zur  Geburt,  Gesichtslage. 

Die  Ursachen  ftir  das  Zustandekommen    der  Gesichtslagen    siud  dop- 

pelter  Art:    Die  abnorme  Haltung    des   Kopfes  zur  Brust  kann   in   ihren 

Anfangen    schon  vor  dem  Auftreten   des  Kopfes   auf  den  Beckeneingang 

bemerkbar  sein,  ja  es  kann  sick, 
wenn  auch  in  seltenen  Fâllen,  die 
Haltung  schon  ganz  ausgebildet 
haben  ')  ;  die  Verhixltnisse,  die  dièse 
Haltungsanomalie  bedingen,  be- 
zeichnen  wir  als  p  ri  m  are  Ur- 
sachen. In  der  Regel  vervoU- 
standigt  sich  die  bereits  vorher 
angelegte  Gesichtslagenbaltung 
beiui  Auftreten  auf  das  Becken 
und  in  die  tieferliegenden  Geburts- 
wege  zu.r  ausgebildeten  Gesichts- 
lage. Die  Ursachen,  die  dies  be- 
wirken,    bezeiohnen   wir    als    se- 

k  und  are  Ursachen. 

Die    primâren    Ursachen    sind    hauptsiichlich    solche ,    bei    denen    das 

Hinterhaupt  mehr  als  gewohnlich  gegen  den  ISTacken  hin  hervorragt.    Dies 

kann   bewirkt  werden,    indem   der  Schadel   eine  auffallend  dolichokephale 

Form     aufweist,      indera     Ge- 

schwiilste      der     Hinterhaupts- 

gegend   z.  B.    eine   Encephalo- 

cele  occipit.  den  hintern  Hebel- 

arm  verlangern,  oder  indem  aus 

irgend     welcher    Ursache    das 

Kinn  nicht  geniigend  der  Brust 

auf  liegt,  wie  dies  bei  Friichten 

der  Fall  ist,  die  eine  angeborene 

Struma  haben,  bei  denen  zahl- 

reiche     Nabelschnurumschling- 

ungen  zwischen  Kinn  und  Brust- 

kasten    liegen,    die    einen    im 

Durchmesser    von    vorn    nach 

liinten  stark  vergrosserten  Tho- 
rax haben  (sehr  fette  und  dabei  kurze  Kinder,  Fig.  265),  bei  hydropischer  Aus- 

dehnung  des  Bauches  und    der  Brusthôhle,   beim  zweiten  Zwilling.     Auch 

wenn  die  Reflexthiltigkeit  der  Halsmuskulatur  aufhôrt,  bei  asphyktischeu, 

toten   und   macerirten  Friichten,   weicht   das  Kinn  von  der   Brust  ab,  und 

die  Disposition  zur  Entstehung  der  Gesichtslagenbaltung  ist  gegeben. 


Fig.262.  Schadelvou  extrem  dolichokephaler 
Form.  Von  einer  Erstgeb.  in  Steisslage  geboreu.  Kopf- 
umfang  32  cm.  Durchm.:  M.O.  12,1,  F.O.  11,5,  Bit. 
7,26,  Bip.  8,0,  V.  6,8.î.  Aus  der  Saminlung  der  Hallenser 
Frauenklinik.   Nacli  Jellinghaus,  A.  f.  6.,  Bd.  61,  Taf.I. 


')  Groldschmidt,  Zwei  Fàlle  von  primarer  Gesichtslage,  In.-Dis.,  Marbm-g  1890. 
V.  "Weiss,  Sammlimg  Kl.  "Vortrâge,  Neue  Tolge,  Nr.  74,  S.  687. 


Ursachen  der  Gesichtslagenhaltung. 
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Die  in  Gesichtslage,  besonders  aiioh  die  in  Stirnlage  geborenen  Kinder 
sind,  was  ihre  Entwickhing  anbetrifFt,  etwas  unter  dem  Mittel  zuriick- 
geblieben;     fiir    Marbiirg    berechnete   ich  2947  gr  Gewicht  zu  49,4  cm 


Die  Mehrzahl  dieser  primaren  Ursachen  habe  icli,  teils  aus  tlieoretisohen  Griinden, 
teils  dm-eh  Beobaohtungeu   veranlasst,    in    einer  Arbeit   iiber  Eutstehimg    der  Stirn-  und 


a.  26J.     Haltung  d( 
bei  magerem  Kinde. 


fettem  Kinde. 


Gesiohtslagen  (Leipzig-  1873)  aufgestellt ,  habe  danu  1879  in  einer  weitern  Mitteiluug*) 
iiber  diesen  Gegenstand  meine  damaligen  Hypothesen  fester  begriinden  kôunen  und  biu 
auch  nuu  nach  weiteren  19  Jahren  wiederum  in  der  Lage,  meine  Ansichten  bestsitigt  zu 
iinden. 

Fiir  die  Hypothèse  Heokers^),  die  dolichokephale  Gestalt  des  Schâdels,  habe  ich 
in  meiner  schon  citirten  Arbeit  ein  Beispiel  gebracht,  das  den  dieser  Théorie  gemaohten 
Einwiirfen  standzuhalten  imstande  ist.  Wenn  der  Emwurf  auoh  voile  Beiechtigung  hat, 
dass  die  Dolichokephalie  des  Schâdels  erst  eine  durch  den  Gebuitsakt  erworbeue  sem  kann 


iind  aus  diesem  Grunde  die  Gesichtsiagenschâdel  nicht  immer  als  schon  vor  der  Geburt 
mit  eiuem  verlângerlen  hintern  Hobolarme  verselion  arizuseheii  sind,  so  but  dieser  Ein- 
wurf  koiue  Berechtigung  fiir  Kinder  Mehrgebiirender,  deren  Kopf  auftallend  schnell  dui-cli 
das  Becki-n  hindiirchgegangon  ist.  Und  cinen  solchen  Kopf  habe  ich  in  Fig.  261  dar- 
gestellt. 


')  A.  {.  •;.,  li'l.  ]«,  s.  45.     =)  Klinik    der   G.jburtskundc,    Rd. 
die  Schadelfon/i  lir;i  Gcuichtslagon,  Berlin  18fji),  S.  22. 

Ahlf.^l.l,   I.rrhrli.  -1.   Ci-li. 


s.   40. 


25 
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Pathologie  der  Gelîurt. 


Der  gleiche  Einwand  ist  auch  gegen  die  Hypothèse,  dass  die  angeborene  Sti'uma 
die  Ursache  der  Gesichtslagenhaltung,  gemacht  worden;  sie  sei  vielmehr  ihre  Folge.  Ohne 
Zweifel  ist  ein  Ansohwellen  der  Thyreoidea  ein  hâufiges  Ereignis  bei  Gesichtslagen.  Ein 
solohes    lasst    sich    aber    sehr   -«'ohl  von    der    Vergrôsserung    bei    kranlvhaften  Vorgângen 

trennen.  Ueberdies  sieht  man  auch  die 
Struma  bei  sehi-  schnell  abgelaufenen  Gfe- 
sichtslagengeburten.  Die  neuere  Litteratur 
bringt  zahh'eiohe  Beispiele  fiir  dièses  atio- 
logische  Moment. 

Einen  Fall,  wo  primare  Dolicho- 
kephalie  und  primare  Struma  vereinigt 
sohon  vor  dem  Blasensprunge  das  Zu- 
standekommen  eiuer  Gesichtslage  veran- 
lassten  —  das  Kind  wurde  binuen  10  Mi- 
nuten  durch  das  Becken  an  die  Aussen- 
welt  getrieben  —  habe  ich  in  einer  Disser- 
tation') verôfi'entlichen  lassen.  Gerader 
Kopfdnrchmesser  13.2,  schrâger  13.o.  Die 
doppelseitige  Struma  war  am  Tage  der 
Entlassung  noch  ebenso,  wie  gleicb  nach 
der  Geburt.  Halsumfang  20  cm  (1889,  J. 
Nr.  58). 

Zu  den  primaren  Ursacheu, 
und  zwar  als  eine  der  wichtigsten, 
ist  die  stark  seitliche  Yerlagerung 
des  Utérus  zu  i-eclinen,  sodass  das 
Kind  vor  Eintritt  in  das  Becken 
mit  der  Stirn  auf  der  linea  innominata  aufsteht.  Beim  Zurlickbringen 
eines  derartig  gelagerten  Utérus  in  die  Mittellinie,  wie  dies    auch   spontan 


e.  Hemicephalus  in  G  e  sic  ht 
îltnus  bei  Erhaltung  d 
rbelsaule.     (Schnauzengeburt.) 


phalus  mit  W 
Nacli  Pràparat. 


'jS.  Goldscbmidt,  ZweiFiille  von primàrer  Gesichtslage,I.-D.,  Marburg  1890,  FallI. 


Ui'sache  der  Gesiohtslagenhaltung. 
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geschehen  kann,  wenn  die  Kreissende  die  Lage  wechselt,  bleibt  unter  Um- 
stânden  die  Stirn  auf  der  ungenannten  Linio  hangen,  wahrend  sich  der  Fruclit- 
rumpf  senkreclit  stellt.  Dabei  weicht  das  Kinn  von  der  Brust  ab  und  beim 
Tieferrli.cken  entwickelt  sich  eine  Stirn-  oder  Gresichtslage.  Siebe  Fig.  265. 
Eine  ganz  besondere  Ursaobe  bieten  die  Hemicephali.  Die  eigen- 
tûmliche  Stellnng  des  rudimentâren  Schadels  bei  mangelbafter  Entwicklung 
der  Nackenpartien  bedingt,  wenn  die  Friiclite  mit  dem  Kopfe  gegen  das 
miitterlicbe  Becken  zu  liegen,  meist  eine  Gesicbtslage.  (Fig.  267.)  Ist  aber 
nur  eine  Hemicephalie  geringeren  Grades  vorhanden,  ist  die  Wirbelsâule 
nicht  gespalten,  und  artikulirt  die  Schâdelbasis  beweglicb  auf  der  Wirbel- 
sâule, so  nimmt  der  Scliadel  eine  Haltnng  zum  Brustkasten  an,  abnlich 
der  normalen  Haltung  der  Sâugetierjungen.  (Fig.  266.)  Ich  bezeicbnete 
dièse  Haltung  mit  Schnauzengeburten '). 

Uebrigens  sah  ich  auch  die  blossliegende  Schâdelbasis  vorangehen.  In  eiuem  Palle 
traten  Schulter  und  Schâdelbasis  dicht  nebeneinander  gedrângt  gleichzeitig  zum  Becken- 
boden  herab.     Frucht  1690  g  38.5  cm  (1889,  J..  Nr.  296). 

Die  Bedeutung  der  primaren  Haltungsverânderung  tritt  besonders  deutlich  an 
meinem  Marburger  Materiale  hervor ,  weil  hier  die  Schwarigeren  und  Kreissenden  sehr 
zeitig  zur  Untersuchung  kommen.  Unter  16  Fâllen  von  Stirn-  und  Gesichtslagen  (auf 
3000  Greburten)  konnten  wii-  limai  die  abnorme  Haltung  vor  und  im  Beginne  der 
Oeburt  bei  no  oh  stehender  Blase  diagnostizii-en.  Wiederholt  sahen  wir  die  Ge- 
sicbtslage sich  aus  Schadellage  herausbilden ,  sahen  aber  auch  zweimal  eine  ausgeprâgte 
Stirn-Gesichtslage  sich  durch  Seitenlagerung  der  Pran  in  bleibende  Schadellage  verwan- 
<leln.  Zweimal  gelang  es  bei  stehender  Blase  durch  bimanuelle  Korrektion  die  Gesichts- 
lage  in  eine  Schadellage  iiberzufiihren. 

Aile    engeren    Stellen    des    Genitaltractus ,    an  Sekundare  ur- 
deuen  der   Kopf   beim    Herabriioken    hangen   bleiben 
kann,    sodass    sich    aus     einer    bis    dahin    nur    an- 
gelegten  jetzt  eine  vollkommene  Gesicbtslage  heraus- 
bildet,  bezeichne  ich  als  sekundare  Ursachen. 

Hierher  gehôren  vor  allem:  das  enge  Becken, 
besonders  das  im  queren  Durchmesser  verengte ,  die 
unnachgiebige  Muttermundslippe,  der  hervorragende 
Rand  einer  Placenta  praevia,  eine  stark  hervor- 
springende  Spina  ischii. 

Ganz  besonders  deutlich  lasst  sich  bei  Gesichts- 
lagen nachweisen,  wie  nicht  eine  Ursache  allein  die 
Gesichtsgeburt  hervorbringt,  sondern  wie  die  Summe 
einer  Reihe  von  Momenten  zusammenkommen  muss, 
um  eine  Geburt  in  dieser  abnormen  Haltung  zu  er- 
nioglicben.  Daher  die  grosse  Zabi  der  Erklarungen 
fiir  die  Aetiologie  und  die  relative  Seltenheit  der 
Gesicbtslage. 

Gesichtslagen  wiederholen   sich    ab   und  zu  bei 
einer  und  derselben  Fi'au.  Es  sind  dies  Zufalligkeiten. 
ri«.2«».  Oc»  ichinlaKeii-  ^'^''  ^'"^  zwoimal  Gesichtslagen  bei  sehr  engen  Bockcn  bei 

bsUnog,    Nach  der  Natnr,      der8«lb(:n   Kraii,  eiumal  mit  Placenta  praevia  koniplizirt^). 


aehen  fiir  das 

Zustandekom- 

men  der  Ge- 

sichtslage. 


')  Uelier  Sclmauzengeburten,  A.  f.  H.,  Bd.  12,  8.  159.     ^)  G.   Kcin,   lioilriige  zur 
J^hre  von  (1er  Entstehung  der  Ge»ichtslagen,  I.-D.,  Marburg  1885,   Kall  III. 
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Pathologie  der  Gcbiirt. 


Die  Diagnose  der  Gesichtslage  kann  bei  noch  iinerôffnetem 
Cervix  bisweilen  allein  durcli  aussere  Untersuchung  gemacht  werden.  Der 
Schadel  wird  iiber  den  Beckeneingangsring  hervorragend  gefiïhilt,  wie  beim 
engen  Becken;  an  der  der  Hervorragung  gegenliberliegenden  Seite  fiihlt 
man  kleine  Telle  und  hôrt  aiioh  dort  die  Herztône. 

Von  Innen  geben  Nase,  Miind,  Kinn  eventuell  auch  die  Augen  Auf- 
schluss.  Ans  dem  Verlaufe  der  G-eslchtsllnle  (Nasenwiirzel  bis  Klnn) 
und  der  Stellung  des  Klnns  kann  man  die  Lage  bestlmmen.  Bel  erster 
Gesichtslage  steht  Stlrn  links,  Klnn  redits,  umgekelirt  bel  zweiter. 

Da  sich  bei  vorliegendem  Gesioht  der  Sohâdel  mit  einem  selir  grossen  Umfange 
zum  Becken  stellt,  so  tritt  das  Gesicht  in  der  ersten  Geburtsperiode  auoh  bei  Erstgeba- 
renden  niclit  in  den  Beckeneingang  ein.  Unter  Umstanden  muss  man  daher  sehr  hoch 
hinaufgehen,  elle  man  das  vorliegende  Gesiciit  fiililt.  Die  Diagnose  kann  dadui'ch  sebr 
erschwert  werden. 

Beim  Untersuolien  liiite  man  sich ,  die  Augen  zu  schâdigen.  Auch  lufektion  der 
Augenlidspalte  ist  zu  vermeiden. 

Verwechslung  des  Mundus  mit  dem  After  komnit  bei  ungelibten  Untersuchern  wohl 
vor.     Das  lebende  Kind  saugt  am  untersuohcnden  Finger. 


Fig.  269.     Gesicht  : 


Geburtsmech.i 


siclitslaffen- 
haltnng 


Beim  normalen  G  e  s  1  c  li  t  s  1  a  g  e  n  ni  e  c  h  a  n  i  s  m  u  s  stelit  die  Gesichts- 
■  Unie  lui  Beckeneingange  Avenigstens  annaliernd  lui  queren  Durchiuesser. 
Beim  lierabriioken  dreht  sich  das  Kinn  nach  vorn,  und  steht  das  Gesicht 
auf  dem  Beckenboden,  so  stellt  sich,  wenn  der  Kopf  den  Beckenausgang 
pas.siren  will,  die  Geslchtsllnle  lu  den  geraden  Durchmesser. 

In  der  Schamspalte  werden  zuerst  der  Mund  und  die  vorliegende  Wange 
sichtbar;  liber  den  Damm  hervor  treten  nacheinander  Nase,  Augen,  Stlrn,, 
Scheltel,  und  mit  Geburt  des  Hinterhauptes  Ist  der  Kopf  durch  die  Scham- 
spalte hlndurchgetreten.  Nun  veranlassen  die  in  das  Becken  eingetretenen 
Schultern  eine  weltere  Drehung  des  geborenen  Kopfes,  und  zwar  dreht 
sich  das  Gesicht  nach  dem  Schenkel  der  Seite,  nach  der  schon  vorher  das 
Kinn  hlnzelgte. 

Nicht  selten  beobachtet  man  den  Austiùtt  der  Gesichtslinie  im  queren  Durchmesser, 


Mechanismus  der  Gesichtslagenaeburt. 
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ein  Vorgang ,  der  sich  nur  bei  kleiuen  Fiiichten  uud  Beoken  mit  sehr  weitem  Ausgange 
abspielen  kann.     Ich  sah  diesen  Mechanismus  zweimal  '). 

Bei  wenig  Fruchtwasser  sieht  mau  wohl  auck  neben  dem  Gesichte  einen  Fuss  oder 
_gar  Fuss  und  Hand  vorliegen  -). 

Die  Gescliwiilst  des  vorliegenclen  Telles  blklet  sich  an  den  Lippen, 
den  Wangen,  der  Augengegend. 

Die  Lippen  sind  bisweilen  so  geschwollen ,  dass  das  Kind  die  ersten  Tage  nicht 
saugen  kann.  Einmal  beobachteten  wir  eine  ûberaus  starke  Seliwellung  der  Papillarkorper 
derZunge  (1884,  .1.  Nr.  97).  Auch  die  Haltung  des  Kopfes,  mit  dem  Hinterbaupte  dem 
Rûcken  zugewendet,  bleibt  unter  Umstânden  nocb'  einige  Tage.  Die  erst  in  der  Geburt 
erworbene  (sekundare)  Dolichokephalie,  ebenso  die  wahrend  des  langdauernden  Geburts- 
akts  entstandene  Struma  gehen  nach  der  GelDurt  wieder  zuriick. 


\. 


Fiç.  270.     Gfsieht  bei  Gesich tslagongebur t.     Naeh  der  Naluv. 

U  n  t  e  r  ii  n  g  ti  n  s  t  i  g  e  r  E  i  n  s  t  e  1 1  u  n  g  des  G  e  s  1  c  li  t  s  versteht  man  ungunstige  Kij 
die  Einstellung  mit  dem  Kinne  nach  hinten.     Dabei   steht   die  Stirn  vorn  "'""""f^i^'ig^  *^" 
auf  dem   (jueren  Schambeinaste   auf,   und  wenn  nicht   noch    eine  giinstige 
iJrehung  der  Gesichtslinie  in  den  queren  Durchmesser  des  Beckeneingangs 
zustande    kommt,    so    kann    iiberhaupt  der  Kopf  nicht  in  das  Becken  ein- 
treten,  das  Kind  ohne  Kunsthilfe  nicht  geboren  werden. 

Steht  (lie  Stirn  vorn  iiber  dem  (|uereu  Schambeinaste  und  das  Kinn  liiuteu  in  ciuer 
<U;r    beiden    seitlicheii   Ausbuchtuu^feu    des   Bcokens,    so    wird,    bei   krsiftiger   Aktion  der 


')  G.  Kern,  Beitrage  /.ur  Lclire  von  der  Entsteljung  der  Gcsicjhtslagcn  ,  In -Diss., 
Marburg  1885,  Fall  I  und  V.  -;  Alilleld,  lior.  u.  .\rl,.  lid.  :),  S.  IH.—  Hi'ieri.  INFitth. 
l'on  Ur.  Wctpcr,  Fraiikfurt  a.  ]\I. 
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Korrektlir  der 

Gesichtslagen- 

haltung 


Wehen,  der  Teil  des  Kindes  in  das  Becken 
hineingedrângt,  der  in  der  Riohtung  der 
Fruchtwirbelsàule  liegt,  also  das  Kimi, 
spâter  der  Hais,  selbst  der  obère  ïeil  des- 
BrustkasteQS ,  wâlirend  die  Stirn  eher 
noch  weiter  iiber  den  Beckenring  hinaus- 
gedrângt  wird. 

Nur  bei  iiberaus  weitem  Becken  ist 
es  einmal  môglich,  dass  Brustkasten  und 
Sohadel  zugleich  durcb  das  Becken  hin- 
durohgepresst  werden. 

Die  Berichte  iiber  Geburten  reifer 
oder  gar  lebender  Friichte  in  ungiinstiger 
'  Gesichtseinstellung  sind  mit  grosser  Ré- 
serve entgegenzunehmen.  Doch  sind  der- 
artige  Fâlle  von  sicheren  Gewâbrsmânnern 
beobacbtet  worden  '). 

Als  ganz  selteneBeobachtung  fiihre 
icb  einen  Fall  an,  wo  das  hintenstebende 
Kinn  seinen  Weg  iiber  das  Promontorium 
nach  der  andern  Seite  nahm  und  sich. 
dann  die  GesichtsUnie  im  queren  Dui'cb- 
messer  einstellte  -). 

Wenn  auoh  B  o  ë  r  ganz  aus- 
gezeichnete  Erfolge  mit  einem  rein 
abwartenden  Yerfahren  erzielte 
(unter  80  Fâllen  4  Totgeburten),. 
so  zeigten  doch  weitere  grlindliche 
Beobacbtungen  die  Grefahren  fiir 
Mutter  und  Kind  sebr  deiitlich,  und 
es  mebrten  sicb  die  Versuche,  die 
Gesicbtslage ,  wenn  môglich  in 
eine  ïïinterhauptslage  zu  verwan- 
deln,  oder  ans  einer  Gesicbtslage 
durch  Wendung  eine  Fusslage  zu 
maehen. 

Schon  J.  L.  B  au  d  el  0  c  q  u  e  ^) 
versucbte  das  herabgedrangte  Kinn 
mit  zwei  Fingern  durch  Austem- 
men  gegen  die  Vorsprunge  des- 
Gesichts  in  die  Hobe  zu  scbieben, 

Fig.   272.      Umwandlung    dc-r    Gosich tshige    in    eine  um    SO    daS  Kimi    dcr  BrUSt  wicdcr 

Hinterhauptslage  naehThorn.  Z.f.G.u.G.,Bd.l3,S.212.  .,  -,       -,  TJ  •    f      I  f 

Die  RichtuDg  der  Pfeile  aabedentet,  in  welcher  Weise,  an   ZU     naUem     UnO.     ClaS      JllnterlraUpL 

dem  Kinn,  an  don  Baokenknoehen  anstemmend  Oder  iiber  das  .^ron  aUSSCU  herabzufûhren.  Odcr 
Hinterhaupt  weggreifend  die  Finger  der  von  der  Scheide  ans  i     .     .  t      1         i  i 

thatigen  Hand  wii-ken  sollen.  Die  Bru.st  wird  dann  in  zweiter  Cr  that  daS  letztere  direkt  durcll 
Linie  von  anssen  in  der  Riclitung  des  Pfeils  b  gedrangt  ,vah-  XJmgreifen  dcS  HintcrhaUptS.  DieSe 
rend    der    Steiss,   wie    Pfeil   c   andeutet,    dem    Gesiente    ge-  <^  ... 

nâhert  wird.  Mctbodeu  blirgerten  sich  nicht  ein, 


')  C.  Braun,  AViener  Medizinal-Halle  1860,  Nr.  1  u.  2.  — v.  Steinbiichel,  Ueber 
Gesichts-  und  Stirnlagen,  Wien  1894,  S.  31,  Fall  Nr.  169.  =)  S.  Goldscbmidt,  I.-D.,  Mai-burg 
1890,  cit.  S.  102,  S.  8  u.  9.     ^)  Principes  sur  L'art  des  accouchements,  1787,  S.  430. 
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weil  in  der   vorantiseptischen  Zeit    die  ungliicklichen    Aiisgânge   zu  havifig 
waren. 

Sohatz^)  glaiibte  daher,  iiidem  er  die  abnorme  S-fôrmige  Biegung 
der  Wirbelsaule  diu-cli  allein  aussere  HaudgrifFe  in  die  normale  )-formige 
zu  bringen  vorschlug,  die  Clefahren  des  intraiiterinen  EingrifFs  umgeben 
zu  konnen.  Seine  Méthode  bestand  darin,  durch  Heben  der  vorderen 
Schulter  eine  Beweglicbkeit  des  Rumpfes  herzustellen  und  unter  Fixiren 
des  Steisses  und  Druok  gegen 
die  Brust  des  Kindes  die  Euok- 
biegung  der  Wirbelsaule  lier- 
beizuflihren. 

Eine  wesentlicke  Verbes- 
serung  erfuhr  dièse  Méthode 
durch  Thorn^),  der  die  inneren 
GrifFe  Baudelocque's  mit  den 
âusseren  Schatz's  vereinigte, 
also  mit  zwei  Eingern  von  innen 
das  Hinterhaupt  umgrifF,  um  es 
auf  den  Beckeueingang  herab- 
zuleiten  oder  mit  zwei  Eingern 
das  Kinn  in  die  Hôhe  drangte, 
•\vahrend  die  aussere  Hand  den 
Brustkasten  des  Kindes  gegen 
die  Riickenseite  hin  zu  drangen 
hat.  Viel  seltener,  wie  bei  den 
Methoden  von  Baudelocque 
und  Schatz  glitt  das  Hinter- 
haupt wieder  in  die  Hohe,  das 
Gesicht  trat  an  seine  frlihere 
Stelle. 

Dièse  kombinirte  Mé- 
thode Thorn's  wird  jetzt  zu- 
meist    geilbt ,    wenn     es     sich 

darum  handelt,  einen  noch  beweglichen  in  G-esichtslage  sich  prasentirenden 
Kopf  in  eine  Schadellage  umzuwandeln.     Siehe  Eig.  272. 

Der  Arzt  auf  dem  Lande  zieht  es  vor,  bei  iinglinstiger  Einstellung 
des  Kopfes,  Kinn  nach  hinten,  wenn  irgend  môglich,  die  Wendung  auf  die 
Fiisse  zu  machen. 

Ist  das  Gesicht  tiefer  in  das  Becken  getreten,  dass  an  eine  Wendung 
und  eine  Kektifikation  der  Gesichtslage  in  eine  Schadellage  nicht  mehr 
gedacht  werden  kann,  dann  kommt  nur,  je  nach  den  Indikationen  in  Bezug 
auf  Mutter  und  Kind  in  Erage:  Abwarten,  ob  spontané  Geburt  eintritt, 
Zange,  Perforation. 

V'ol  I  an '1  •■')    licfiirwortet  iiwar,    bfi  ungiiustiger  Gesichtseiastellung  (Kinn  hinteu), 

')  A.  f.  a.  5,  S.  306.  "J  Z.  f.  G.  u.  G.  13,  S.  186,  spec.  211.  '■<)  0.  f.  G.  1887,  Nr.  46. 
Therap.  Mon.  1894,  Aug.  —  UeberdicB  siehe:  Ihm,  Geschichte  der  Methoden,  I.-D.,  Berliu 
1895.  —  .luDgmann,  A.  f.  G.  51,  S.  189,  berichtet  von  Pallen,  \vo  die  Kektifikation  der 
Lagcbci  schonziemlichfestBtchcndein  Kopfcnochgelang.  —  Knorr,  C.RugesFestschr.  S.144. 


dei-  Schàdelfor 


Kontareu  gleicb  nach  der  Geburt. 
Konturen  am  12.  Tage. 


Sonstige  Ver- 
fabren 
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wenn  wegen  Tieftreteus  des  Oresichts  eine  A^^endung  nioht  mehr  moglich  ist,  das  Kiun  au- 
dauernd  nacb  der  Seite,  naob  der  es  iu  der  Wehe  sich  zu  drehen  Neigung  hat  und  uach 
unten  zu  ziehen,  doch  mûssten  wohl  erst  weitere  Versuche  feststellen,  ob  mit  dieser 
Méthode  ein  bleibeuder  Brfolg  erzielt  wird. 

Die  Perforation  bei  Gesichtslage  kann  durcli  die  Augenhohle  und  den 
harten  Gaumen  ausgefiihrt  werden. 
Leitung  der  Ge-  AlsKegeln  fllr  die  Leituug  der  Geburt  bei  Gesiclitslagen 

bei   yerschieden  iîonnen  daller  gelten  : 
gestaiteten  a)  Noimales    Becken  :    Abwarten,    wie  Mechanisniiis    und  austrei- 

bende  Krafte  die  Geburt  leiten  ; 

1.  Spontané  Geburt  bei  Einstellung  mit  dem  Kinne  nacb  vorn 
und  bei  kraftigen  Weben  ; 

2.  Umanderung  der  Haltung  nach  Thorn,  wenn  nacb  deni 
Blasensprunge  der  Kopf  sicb  nicht  alsbald  giinstig  ein- 
stellt  ; 

3.  Wendung  auf  die  Fiisse ,  wenn  eine  scbnelle  Entbindung 
notig  ist; 

■i)  Zange,  wenn  Kopf  im  Becken,  Kinn  seitliob  oder  vorn. 

5)  Perforation  bei  tiefstebendem  Gesicbte  und  totem  Kinde; 
vielleicbt  aucb  beim  lebenden ,  wenn  das  Kinn  tief  am 
Kreuzbein  entlang  herabgedrangt  ist. 

b)  Allgemein  verengtes  Beclien:  Umwandlung  in  Scbâdellage  und 
Abwarten  der  Spontangeburt. 

c)  Pkxttes  Becken  :  Wendung. 

Die  Geburt  lu  Stiriilage. 

Piir  die  Entstebung  der  S  tir  ni  âge  gelten  dieselben  primaren  ur- 
sachlicben  Momente,  wie  fur  Gesiclitslagen.  Als  eine  bisber  nicbt  be- 
sprochene  Ursacbe  kommt  die  Zwillingsschwangerscliaft  binzu.  Liegen  die 
Zwillinge  so,  dass  sicb  eine  Baucbflacbe  an  der  andern  befindet,  so  wird 
dadurcb  hâufig  die  scharfe  Kriimmung  der  normalen  Fruchthaltung  ver- 
bindert,  und  das  Kinn  kann  nicbt  fest  der  Brust  aufliegen,  es  entsteht  eine 
Vorderbaupts-  oder  Stirnlage.  Wird  der  Kopf  aber  zufallig  in  einem 
Augenblicke,  wo  er  sicb  gerade  in  Stirnlagenbaltung  befindet,  infolge  einer 
Webe  in  den  Beckeneiugang  und  die  Beckenmitte  binabgetrieben ,  so  ist 
eine  Umwandlung  in  Hinterbaupts-  oder  Gesicbtslage  iiiclit  mebr  môglicb, 
da  fiir  eine  derartige  ausgiebige  Drebuug  des  Schâdels  in  der  Becken- 
mitte der  Raum  mangelt.  Wir  reden  daber  von  einer  beweglicben 
Stirnlage,  wenn  die  Stirn  noch  liber  dem  Beckeneingang  verscbiebbar 
stebt,  von  einer  fixirten  Stirnlage,  wenn  die  Stirn  in  den  Becken- 
eingang und  die  Beckenmitte  berabgetreten  ist. 

Der  Eintritt  in  das  Becken  erfolgt  wie  bei  Gesicbtslage,  d.  b.  die 
verlangerte  Gesicbtslinie ,  die  Stirnnabt,  stellt  sicb  in  den  queren  Durcb- 
niesser.  Beim  Herabriicken  tritt  der  eine  Stirnhôcker  nacb  vorn,  bis  er 
binter  den  absteigenden  Scliambeinast  und  weiter  unter  den  Scbambogen- 
winkel  zu  steben  kommt.  Die  dritte  Drebung,  die  Rotation  um  die 
Scbambeine,  kommt  nur  sebr  langsam,  oft  nur  unter  Kuustbilfe   zustande. 


Stirnlao^en. 
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was  nicht  zii  verwuodern  ist,  wenn  man  bedenkt,  in  welchen  ungluistigen 
Durchmessern  der  Kopf  bei  Stirnlage  eintritt. 

Nur  ausserst  selten  findet  der  Durchtritt  mit  nach  hinten  gewendetem  Kinne 
statt  '). 

Wlirde  es  sich  bei  Stirnlage  liauptsaclilioh.  um  grosse  Kinder  handeln, 
so  wiirde  wohl  arztliohes  Einschreiten  in  der  Mehrzahl  der  Fâlle  notwen- 
dig  werden.  Da  aber  thatsaclilioh  auffalleud  viele  kleine  Truchte  in  dieser 
Haltnng  geboren  werden,  so  verlanfen  die  Greburten,  wenn  aiicli  langsam, 
doch  lueist  noob  spontan  zu  Ende. 

Gregeniiber  dieser  von  Heoker,  Spiegelberg,  Heinrioius  und  mir  fest- 
gestellten  Thatsadie  behauptet  v.  Weiss=),  die  Stirnlagenkinder  seien  sehr  grosse,  beson- 
ders  aber  sehr  kràftige,  gutgeniihrte  Kinder.  Dièse  Differenz  ist  leicht  verstândiich,  wenn 
man  beriicksichtigt,  dass  bei  dem  grossen  Wiener  Materiale  die  Assistenzarzte  nur  zn  den 
Geburten  gerufen  werden,  die  einen  Eingriff  notig  erscbeinen  lassen. 

Da  sich  in  der  Eegel  eine  sehr  grosse  Stirngeschwulst  zu  bilden 
pflegt,  so  ist  die  Diagnose  in  der  Geburt  bisvveilen  recht  schwer  zu  stellen. 

Die  Konfiguration  des  in 
Stirnlage  geborenen  Kopfes  ist 
nach  langer  Geburtsdauer  eine 
hôchst  auffallige.     Siehe  Eig.  274. 

Bei  der  Thérapie  der  Stirn- 
lagengeburten  ist  es  am  wichtig- 
sten,  die  fixirte  Stirnlage  zu  ver- 
htiten.  Sobald  also  der  Arzt  das 
Kind  in  beweglicher  Stirnlage  vor- 
lindet,  muss  er  versuchen,  eine 
Hiuterhauptslage,  eventuell  eine 
G-esichtslage  herzustellen.  Die- 
selben  Manipixlationen,  wie  sie  bei 
der  Korrektur  der  Gesichtslage 
empfohlen  sind,  kommen  auch  hier 
in  Anwendung.  Bei  kleinen  Kin- 
dern  uud  Zwillingen  kiinnte   man  ^'*^-  ^'^-   Kopffon 

^  Kindes.  Die  punkti 

auch  ohneRektificirung  der  Haltung 
die  Geburt  der  Natur  iiberlassen. 

Lasst  sich  der  bereits  in  das  Becken  eintretende  Kopf  noch  zuriick- 
schiehen ,  und  ist  noch  reichlich  Fruchtwasser  im  Utérus ,  so  wurde  bei 
niassig  plattem  und  bei  normalera  Becken  die  Wendung  angezeigt  sein. 
]jei  allgemein  verengtem  Becken  bietet  dièse  weniger  Aiissicht  auf  Erhal- 
tung  des  Kindeslebens ,  als  die  freilicli  langdauernde  Spontangeburt,  mit 
schliessliclier  Anwendung  der  Zange. 

Ist  der  Kopf  schon  fest  eingetreten,  und  bat  sich  bereits  eine  grosse 
Stirngeschwulst  gebildet,  dann  kann  nur  geduldiges  Abwarten  unter  An- 
spanilung  der  austreibenden  KWiftc  zuni  Ziele  fiihren,  wenn  nicht  bei  ganz 
tiefstoliender  Stirn  die  GeburI   uocli  mit  der  Zange  abgekûrzt  werden  kann. 

')  V,  Hecker,  Beobachtmigen  uud  Untersuchimgen  aus  der  Gebiiranstalt  m  Miinchen 
1881,  S.  26.  —  Lcoijolrl,  ('.  f.  (>.,  1885,  S.  123.  —  Derselbe  Fall  genauer  besclirieben 
von  KaHch,  I.-lJ.,  Wiir/.biirj!;  1885.  —  v.  Woiss,  Sammlung  Kl.  Vorir.,  N.  Folge,  Ni'.  74, 
S.  714.     ')  V.  Weia»,  .Saminliintî  Kl.   Voitr.,  N.  Folgo,  Nr.  74,  S.  711. 


s  in  stirnlage  geborenc 
ûktirte  Linie  zeigt  die  Form  am  12.  Leber 
tage.     Nach  der  Natur. 


Thérapie  bei 
Stirnlagen 
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Nicht  selten  ist  in  diesem  Stadium ,    nach  Absterben   des  Kindes  oder  bei 
Fieber  der  Mutter,  die  Perforation  indieirt. 

Die  Geburt  mit  tleiii  Beckciiende  voraii. 

Beckenendelagen  finden  sich  bei  der  Geburt  reifer  Friichte  3  bis 
4  mal  unter  100. 

In  der  Marburger  Entbindungsanstalt ')  fielen  auf  7221  Geburten  268  =  3,9  7„ 
Beckenendelagen  iind  zwar  189  =  70,5 "/o  Steisslagen,  77  =  28,7%  Fusslagen, 
2  =  0,74  "/o  Iv  n  i  e  1  a  g  e  n. 

Sie  entstehen,  ki;rz  gesagt,  wenn  die  Bedingungen  zum  Zustande- 
kommen  einer  Schadellage  nngilnstig  sind.  Das  trifit  zu  beim  engen, 
besonders  de  m  platten  Bec  k  en,  bei  macerirten  Frlichten,  bei  Hemi- 
cepbalen,  bei  Vorliegen  eines  Arms,  bei  libermassiger  Menge  von  Friicht- 
wasser,  bei  kiigelig  geformtem  Utérus,  bei  Zwillingen.  Denizufoige  sind 
sie  in  den  frilheren  Monaten  der  Schwangerschaft  wesentlicb  haufiger. 


/^ 


"■^^ 


Gebnrtsmecba 


Beckenende- 
lagen. 


Zwei  Stadien  der  Steîssgeburt.     Naeli  photographischen  Aufnahinen. 

Vor  dem  Eintritt  in  das  Becken  befindet  sich  der  Riïcken  in  einer 
der  beiden  Seiten,  haufiger  links  vorn  als  rechts  hinten.  Der  Eintritt  des 
Steisses  in  den  Beckeneingang  erfolgt  so ,  dass  sich  die  Hliftenbreite  an- 
nahernd  in  den  queren  Durchmesser  stellt,  wahrend  sich  der  Elicken  der 
vordern  Bauchwand  zukehrt.  In  der  Beckenmitte  stellt  sich  die  Hliften- 
breite in  den  schragen  Durchmesser,  und  zwar  bei  erster  Beckenendelage 
in  den  linken.  Hier  voUzieht  sich  also  eine  rlicklauiige  Bewegung  als 
„zweite  Drehnng-',  Avas  darauf  zurtickzufiihren  ist,  dass  die  hintere  Steiss- 
backe,  die  sich  ja  durch  ihr  Auftreten  auf  die  schiefe  Ebene  des  Becken- 
bodens  zuerst  nach  vorn  drehen  miisste,  liber  und  seitlich  vom  Vorberge 
lange  zurûckgehalten  wird.     Infolgedessen  bedingt   die  vordere  Hiifte  den 


')  P.  Schiirmann,  Ueber  Beckenendelagen,  In.-Diss.,  Marburg  1898. 


Die  Geburt  mit  dem  Beckenende  voran. 
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slage.GebnrtdesKinde 


Fig.  27B. 
Usnitellang  <l(:r  in  trauterinen  Haltnng  dur  Frucht. 
Dnrcbiichnitt  einer  Ho  chuch  waiiltcren.  —  Tod  nacli 
«chwcrer  Verlctzuntf;  Ahtrcnnunf;  boîdor  OberHchenkel  durch 
Lokoriiotlve,  Aiwnerdom  Kruktiir  doH  1.  Krcil/.bcinwirbel».  Nnch 
Wal'lpyer,  Wcillannchnitt  cincr  lloch«chwnn((ercn.  Bonn  ISSIi, 
Klnd  in  I.  Hu-Atiilatiii.  Verhalt^n  de»  unlcrn  (iobïruiuttorabHclinitt.H 
nnd  de»  (U:ry\x  wln  bnl  eincr  VlulKCiicbwilnKcrUiii  (0.  p.)  —  IJcr 
I.  KrBUzbcInwIrbel  l«t  nnch  Friiktur  «cinc»  Hokcth  vor  dcn  Z. 
Krcozlwinnrirbel  horabitcKlIllon ,  nach  Art  idnor  «pondylolinthu- 
llMbon  VnnehlebuDK  («lehi-  Ubor  (la*  »|ionfljlollmh(!ll«i'hi:  Ii<i;ki.nj. 
/*.  Nabr;UtrAnt(, 


1  H  aise.    Précis  d'Obst.,  S.  606,  Fig.  280. 

JMechanismus,  indem  sie  sich 
unter  clen  Schambogendrângt, 
und  so  der  Rlicken  wieder 
ein  Stiick  znriickgehen  rauss. 
Erst  nachdem  die  vor- 
dere  Halfte  den  Schambogen- 
winkel  ftillt,  tritt  die  liin- 
tere  auf  den  Damm ,  wôlbt 
diesen  hervor  iind  wâlzt  sicb 
iiber  ihn  heraus.  In  dieser 
Stellungriickt  nun  derEumpf 
weiter  vor,  bis  die  Schiiltern 
in  den  Beckeneingang  ein- 
treten.  Da  dièse  sich  dem 
t[ueren  Durclimesser  anpassen 
ratissen,  so  dreht  sich  der 
schon  geborene  Teil  des  Kin- 
des  mit  dem  Eiïcken  gegen 
den  Schamberg  zu.  Den  drit- 
ten  Mechanismus  bringt  der 
Durchtritt  des  Kopfes  her- 
vor. Auch  dieser  niuss  sich 
mit  seinem  grôssten  Diirch- 
messer  zunâchst  in  den  queren 
des  Beckeneingangs,  weiter 
in  den  schrilgen  der  Becken- 
mitte  und  den  geraden  des 
Beckenausgangs  stellen.  Aile 
dièse  Dreluingen  dos  Kopfes 
teilen  sicli  th'in  schon  ge- 
l)orenen  Kuniid'i'  mclir  oder 
weniger  deiitlicli   mit. 

I)ir    1)  i  a  g  II  o  H  (■    (h'r 
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Diagno.se  der 

Beckenende- 

lagen 


Beckenendelage  kaiin  oline  grosse  Schwierigkeiten  vor  luid  wahrend  der 
Geburt  durch  aussere  und  iniiere  TJntersucliung  gestellt  werden. 

Bei  der  au  s  s  er  en  Unter  sucliung  ist  es  wichtig,  naclizuweiseu, 
dass  der  Kopf  im  Fimdiis  liegt,  was  aus  seiner  Form  und  aus  dem  Ballot- 
tement erkannt  werden  kann.  XJeberdies  sind  die  Herztône  oberlialb  einer 
durch  den  Nabel  gezogenen  Linie  deutlicher  zu  horen,  als  unterhalb. 

Bei  der  innern  Unter  suchung  bietet  die  Steisskerbe,  besser  nocli 
die  Geschlechtslinie  (Geschlechtsteile-After-Steissbein)  deutlich  erkenn- 
bare  Punkte,  aus  deren  Lage  im  Becken  und  deren  Stellung  zu  einander 
man  die  Steisslage  diagnostiziren  kann. 

Zu  diesen  Punkten  gehôrt  aucli  die  Fcveola  ooocygea,  eine  starke  Einziehung  der 
Haut  oherhalb  des  Steissbeins ,  die  unter  Umstanden  so  tief  sein  liann ,  dass  sie  einen 
Aftei-  vortauscht  (1897,  J.  Nr.  306). 

Steht  das  Steissbein  zu  den  librigen  genannten  Punkten  naeb  links 
hin,  so  bandelt  es  sicli  uni  eine  erste,  umgekebrt  um  eine  zweite  Lage. 

Sind  die  Tiisse  flihlbar,    wie  bei  Steiss-Fusslage   oder  bei  der  reinen 


Fis.  278.     Stellu 


er  vorliegenden  Partiea 
Précis  d'Obstétr.  S.  475,  Fig. 


Pusslage,  so  entscheidet  die  Stellung  der  Ferse  zu  den  Zehen,  wo  sich  der 
Eiicken  befindet.  Knielagen  sind  durch  innere  Untersuchung  schwer  zu 
diagnostiziren,  Solange  man  nicht  die  Geschlechtslinie  oder  die  Fusse  er- 
reichen  kann. 

Eine  besondere  Haltungsabweichung  bieten  die  Kinder,  deren  Unter- 
schenkel  gegen  das  Gesicht  in  die  Hohe  gestreckt  sind^).  Man  findet  dièse 
Haltungsanomalie  besonders  im  wasserarmen  Utérus.    S.  Fig.  279. 

Die  Schwellung  des  vorliegenden  Teils  trifft  bei  Steisslagen  die  vor- 
dere  Steissbacke,  bei  Fusslagen  die  vorliegende  Extremititt,  eventuell  auch 
einen  Teil  des  Steisses.  Auch  die  Geschlechtsteile ,  besonders  die  mann- 
lichen,  konnen  bei  tragem  Yerlaufe  der  Geburt  Erstgeschwangerter  erheb- 
lich  auschwellen. 

Die  gleichen  Ursachen,    die  eine  Geschwulst  des  vorliegenden  Telles 


')  G-riffith  und  Lea,  M.  f.  (i.  u  G.,  Bd.  5,  Erganzuugsh.  S.  234. 
Utérus  und  Kind,  Taf.  XII,  Fig.  19. 


■  L  e  o  p  0 1  d, 


Die  Geburt  mit  dem  Beckenende  voran. 
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veranlassen,    bedingen    bei  Beckenendelagen  noch  eine  andre  Erscheiniiiig, 
namlich  denAbgang  von  Kindspech  a  lis  dem  After.     Sobald  nam-     Abgang  von 
lich  der  Steiss  aus  dem  Kontraktionsringe  oder  durch  den  jeweiligen  Um- 
schnlirungsring  tiefer  herabgetreten  ist,  erfahrt  der  Bauch  mit  seinen  Car- 
men einen   hôhern  Drnck   als  JMastdarm   imd  After.     Auch  ohne  dass  der 


Fig.    279.     Kind    in   Steisslage   mit  in    die 

Fig. 

280. 

Kopflialtu 

ng    A. 

Hohe  geschlagenen  Unterschenlc  eln  und 

y  on  V oi- 

Gesichtslagenlialtnng bei  doli  cho  eep  ha- 

lemSchâdel.  Nach  tier  Natui-.   1897,  J.  Xr.  283. 

Schliessmuskel  des  Afters,  wie  bei  der  Asphyxie,  seine  Funlvtionen  ein- 
stellt,  wird  Kindspech  herausgepresst  imd  fliesst  fort  und  fort  aus  der 
Schamspalte  ab. 

Die  Beckenendelagengeburten  sind  flir  Mutter  und  Kind  Prognose  rar 
Gefahr  bringend.  Die  Weichteile  der  Mutter  werden  nicht,  wie  durch ''"""■""" '''"•' 
den  vorangehenden  Schâdel ,  geniigend  erweitert,  um  den  nachfolgenden 
iSchadel  schnoll  genug  hindurchzulassen  ;  am  wenigsten  bei  der  vollkommenen 
Fusslage,  relativ  noch  ani  besten  bei  der  ausgeprâgten  Steissfusslage. 
Schnell  aber  muss  der  zuletzt  kommende  Kopf  die  Weichteile,  besonders 
den  letzten  Teil  des  Schlauchs  passiren,  wenn  das  Kiud  lebend  geboren 
werden  soll.  Von  dem  Zeitpunkte  an,  wo  der  Steiss  die  Schamspalte 
passirt,  erfiibrt  der  Blutkreislaiif  von  der  Placenta  Jium  Kind  eine  Storung, 
und  daniit  wird  dem  Kinde  der  Sauerstoff  cnt/<ogen  zu  einer  Zeit,  wo  es 
nocli  nicht  atmosphUrische  Luft  atmen  kann.  Dieser  Zustand  wird  erst 
wiedcr  aufgelioben ,  wenn  das  Gesicht  liber  den  Damm  tritt.  Da  nun 
zwischen  dem  Anfange  diescH  gefillirliclun  Stndinms  und  sfinoni  Ende.  oino 
7Ai  lange  Zeit  liegen  kann,  so  geht  eiii   i  rlii'blirlK'r  Tiil   der  Kinder  :iii  Kv- 
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stickung  zu  Grunde.  Will  man  aber  die  Zeit  kiinstlich  abkiirzen ,  oder 
presst  die  Gebârende  ungestiim  den  Kopf  duroh  die  Schamspalte  hindurch, 
so  reisst  der  nicbt  geniïgend  vorbereitete  Damm  und  meist  sebr  tief  ein. 
Bei  Erstgebilreuden  ist  unter  diesen  Umstanden  der  Damm  kaiim  zu  er- 
halten. 

Die  Gefabr  fiir  das  Kind  liegt  bei  Beokenendelagen  weniger  darin,  dass  die  Nabel- 
sclinur  bei  ihrem  Durchgange  durch  das  Beckeu  komprimirt  wird,  sondern  darin,  dass 
sioh,  wenn  der  Eopf  aus  dem  Gebarmutterkôrper  herausgetreten  ist,  die  Gebârmutter 
derartig  kontrahirt,  dass  die  plaoentare  Cirkulation  erheblich  beeintrâohtigt  wird,  wenn 
niolit  gar  die  Placenta  sich  teilweise  oder  ganz  lost.  In  vielen  Fallen  folgt  dem  Kopfe 
die  Placenta  sofort  nach  oder  liegt  wenigsteus  sofort  tief  in  der  Scheide. 
Behandiung  der  J)[q  Bebaiidluiig  der  Beokenendelagen  bedarf  sacbverstândiger  Ueber- 

!agen-G°burtên  wachung  und  NacbMlfe.  Wenn  aucb  die  Geburt  der  sicb  in  Beckenende- 
lage  einstellenden  Frlicbte,  wie  oben  auseinandergesetzt  wurde,  aus  mancber- 
lei  Grûnden  mit  Gefabr  fiir  Mutter  und  Kind  verknllpft  ist,  so  muss  doch 
als  erste  Eegel  fiir  die  naturgemâsse  Leitung  der  Beokenendelagen  gelten  : 
Der  Arzt  macbe  niemals  ohne  strenge  Indikationen  Extraktionsversuche. 
Es  steht  ausser  Zweifel,  dass  die  Aerzte  die  besten  Eesultate  fiir  Mutter 
und  Kind  aufzuweisen  haben ,  die  die  Natur  in  der  ausgiebigsten  Weise 
wirken  lassen. 

Eine  Gefabr  fiir  das  Kind  kann  bei  einer  unkomplizirten  Becken- 
endelage  erst  eintreten,  wenn  der  Steiss  des  Kindes  aus  der  Scbamspalte 
liber  den  Damm  ausgetreten  ist.  Bis  dabin  bat  also  ein  rein  beobacbten- 
des  Verfabren  stattzufinden,  aucb  wenn,  wie  bei  Erstgebarenden,  die  Er- 
weiterung  der  weioben  Geburtswege  nur  sebr  langsam  vor  sicb  geben 
sollte.  GediTld  ist  gerade  bei  Beokenendelagen  eine  Haupttugend  des 
Geburtsbelfers. 

Zweokmassig  ist  es,  besonders  fiir  noob  Ungelibte,  die  Geburt  auf 
dem  Querbette  vor  sicb  geben  zu  lassen.  Atypiscbe  Drebungen,  die  viel- 
leicht  zu  einer  scbnellen  Korrektur  notigen,  lassen  sicb  bei  Benutzung  der 
Eiickenlage  (Querbett  mit  gespreizten  Scbenkeln)  besser  erkennen,  da  der 
Meobanismus  partus  meist  an  Abbildungen  und  am  Pbantom  in  Riïcken- 
lage  studirt  wird  und  daber  in  praxi  in  dieser  Lage  iibersicbtliober  ist 
als  in  der  ungewohnten  Seitenlage.  Geiibtere  bevorzugen  dem  entgegen 
die  Seitenlage.  —  Der  Arzt  nimmt  bei  Riiokenlage  zwisoben  den  Scben- 
keln Platz. 

Nacb  Austreten  des  Steisses  1  o  o  k  e  r  e  man  die  N  a  b  e  1  s  c  b  n  u  r , 
d.  b.  man  ziebe  sie  in  einer  langeren  Sohlinge  berab,  damit  niobt  bei 
sobnellerem  Tiefertreten  des  Kindes  oder  bei  einer  sohnell  notwendig  wer- 
denden  Extraktion  ein  allzu  starker  Zug  am  Nabelkegel  stattfinde,  der  ein 
Abreissen  der  Scbnur  zur  Folge  baben  konute. 

Aile  weiteren  Eingriife  bei  anomalem  Verlaufe  der  Beokenendelage- 
geburten  sind  in  der  Operationslebre  einzuseben. 

Die  Quer-  und  Sclueflage. 

Die  Lage,  in  der  das  Kind,  wenige  Falle  ausgenommen,  iiberbaupt 
nicbt  geboren  werden  kann,   ist   die  Querlage,   ricbtiger   Scbieflage. 


Die  Quer-  uud  Schieflagen.  399 

Die  Frucht  riickt  dann,  am  haufigsten  mit  der  Schulter,  iu  andern  Eallen 
mit  der  Seite  auf  den  Beckeneingang  auf,  und  je  tiefer  dieser  vorangehende 
Teil  des  Kindes  in  das  Becken  getrieben  wird,  desto  mehr  nâhern  sj^h 
iSteiss  und  Kopf  oberhalb  des  Beckens.  Beide  kônnen  aber  tinter  normalen 
G-rôssenverhaltnissen  unter  sich  und  zum  Beclien  nicbt  zugleich  in  das 
Becken  eintreten,  und  damit  ist  ein  nahezu  unllberwindliches  Geburts- 
liindernis  gegeben. 

Bei  reifen  Frllchten  findet  man  Querlagen  in  2  "/j,  der  Geburten. 
Weiter  zurlick  in  der  Scbwangerschaft  sind  sie  haufiger. 

Liegt  der  Kopf  in  der  linken  Gebarmutterbalfte ,  so  bezeichnet  man 
die  Querlage  aïs  erste,  liegt  er  in  der  recbten,  als  zweite.  Befindet 
sich  der  Rlicken  vorn,  so  nennt  man  dies  erste  Unter  art,  Riicken  hinten 
zweite  Un  ter  art.     Siehe  System  der  Lagen,  Seite  105. 

Querlagen  kommen  dann  zustande,  wenn  der  Utérus  in  seinem  untern  U'-sachen 
Pôle  eine  kugelige  Form  zeigt  und  der  Beckeneingang  fiir  den  sich  auf- 
stellenden  Kopf  eine  ungeeignete  Form  hat,  oder  das  Aufrlicken  des  Kopfes 
auf  den  Beckeneingang  durch  Tumoren  gehindert  wird.  Daher  sind  das 
enge  Becken,  besonders  das  platte,  Uebermaass  von  Fruchtwasser ,  Zwil- 
lingsschwangerschaft,  Tumoren  an  oder  neben  dem  Utérus,  die  Haupt- 
ursachen  flir  Querlagen.  Aber  aiich  Missproportionen  im  Korperbaue  der 
Frucht,  indem  das  Beckenende  zu  Ungansten  des  Schadels  an  G-ewicht 
ilberwiegt,  sind  zur  Entstehung  von  Querlagen  geeignet.  Hier  spielen 
macerirte,  hemicephalische  und  mikrocephalische,  durch  Tumoren  in  ihrer 
normalen  Haltung  beeintrachtigte  Frlichte  eine  Rolle. 

Da  in  der  Scbwangerschaft  frtiherer  Zeit  relativ  reichlich  Frucht- 
wasser vorhanden  zu  sein  pflegt,  so  kommen  Schief-  und  Querlagen  in 
friiheren  Monaten  haufiger  vor.  Unter  normalen  Verhaltnissen  korrigirt 
sich  dièse  Lage  bis  Ende  der  Scbwangerschaft.  Geschieht  dièse  Korrektur  seibstwendung 
aber  erst  im  Beginne  der  Geburt  oder  wâhrend  ihres  Verlaufs,  so  bezeichnet 
man  den  Vorgang  als  Seibstwendung.  Wie  wir  diesen  natiirlichen 
Process  unterstiitzen ,  um  in  der  Geburt  eine  Schâdellage  herbeizufûhren, 
ist  im  Abschnitte  iiber  „Wendung  durch  Seitenlage  und  aussere  HandgrifiB" 
genauer  dargelegt. 

DieDiagnose  der  Querlage  ist  nicht  schwer.  Zunitchst  fâllt  der  Diagnoss 
Leib  durch  seine  Breitenausdehnung  auf;  vor  allem  aber  ist  iiber  dem 
I»ecken  ein  gi-osser  Kindesteil  nicht  zu  fiihlen.  Palpiert  man  darauf  zur 
Kontrolle  den  Fundus  uteri  und  fiihlt  auch  da  keinen  grossen  Kindsteil, 
.so  wird  man  in  einer  der  beiden  Seiten  den  ballotirenden  Kopf  nach- 
weisen  kijnnen,  und  damit  wiire  die  Frage,  ob  es  sich  um  erste  oder  zweite 
Querlage  handelt,  beantwortet.  Bei  der  innern  Untersuchung  findet  man 
das  Scheidengewolbe  leer,  wenn  niclit  ein  kindlicher  Teil  vorgefallen  ist.  Die 
Unterart  bestimmt  man  entweder  durch  direkton  Nacbweis  des  Kiickens,  der 
kleinen  Teile  oder  durch  Auskultation. 

Die    niannigfaltigen    Bilder,    die    sich    im    Verlaufe   einer   Geburt  in    l'roguoao  fur 
(Querlage  dem  Arzto  zeigen  kijnnen,    die    Prognose    fiir   Mutter   und 
Kind    in    diesen    versdiiedenen  Stadien    der  Geburt,    demonstrire    ich    im 
l'nterriclit  meinen  SchUlern  gern  dadurch,  dass  idi   ilimn   hesfdireilie,    wie 
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sich    eine   Geburt    bei   Querlage,    bei    der  jegliche    sachverstanclige    Hilfe 
mangelt,  abspielen  wlirde: 
veriauf  der       ,      Dic  Eroffnuiigsperiodc  wlirde  sich  in  niclits  von  der    unter  normalen 
Gebnrt  in  Quer-  Yexhaltnissen  verlaufeuden  unterscheiden.     Der  Blasensprung   bringt    aber 

lage  beim  Manuel  ^  ^  .,..,. 

sachverstiindiger  schon  eine  folgenscllwere  Anomalie,  denn,  da  kein  vorliegender  Kindesteil 

^"'^'^         den  Beckeneingang  sofort  absohliesst  und  der  vorliegende  Kindesteil  niclit 

eng    von    einem  Beriilirungsgiirtel    iimgeben    sein    kann,    so   fliesst    in   der 

Eegel  mit    einemmal    fast    das    gesamte  Fruchtwasser   ab ,   wobei    es  zum 

Vorfall  des  Arms  und  der  Nabelsclmur  kommen  kann. 

Der  wasserleere  Utérus  zieht  sicli  eng  um  das  querliegende  Kind  zu- 
samnien  und  fângt  nacb  einiger  Zeit  mit  einer  besonders  starken  Wehen- 
thâtigkeit  an,  die  von  der  Frau  wahrscheinlicli  krâftig.  unterstiitzt  werden 
wird,  das  Kind  in  das  Becken  kineinzutreiben. 

Die  Sohulter  rlickt  in  die  Beckenmitte,  der  Arm  tritt  vor  die  Scham- 
spalte  vor,  der  Kindskôrper  wird,  Kopf  gegen  Steiss,  eng  zusammengepresst. 
Nach  einer  Anzahl  von  Stunden  nehmen  die  Wehen  einen  krampfartigen 
Charakter  an,  es  entwickelt  sick  ein  Spasmus  der  Muskulatur  und  Tetanus. 
Das  Kind  stirbt  infolge  Kompression  ab  (Verschleppte  oder  ein- 
gekeilte  S  obulterlage). 

Das  abgestorbene  Kind,  dessen  Arm  an  der  Aussenluft  liegt,  beginnt 
bald  zu  faulen.  Gase  entwiokeln  sich  und  sammeln  sich  hinter  dem  Kinde 
in  der  Gebarmutter  an,  treiben  dièse  auf  (Tympania  uteri,  Ph^^so- 
me  tr  a). 

Die  Frau  wird  davon  sehr  bald  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Sie  be- 
kommt  Fieber.  Der  septische  Charakter  zeigt  sich  in  der  schnell  steigen- 
den  Pulsfrequenz  und  im  Verfall.  Die  Wehen  horen  ganz  auf,  der  Leib 
treibt  sich  trommelartig  auf;  die  Frau  stirbt  unentbunden  an  aku- 
tester  Sepsis. 

Aber  auch  andre  Ausgange  sind  môglich:    Zunachst  kann  sich  nach 

Einkeilung  des  Fruchtkôrpers  die  Gebarmutter  soweit   liber  das  Kind  zu- 

rlickziehen,    dass   ihr    unteres  Segment   in   hohem    Grade    ausgedehnt   und 

verdlinnt  wird,  infolgedessen  leicht  einreisst,  und  das  Kind  in  die  Bauch- 

hôhle  austritt.     Die  Folgen  dieser  Ruptura   uteri  wlirden   dann  natiir- 

lioh  schwere  Blutung  und  Bauchfellentziindung    sein,    der    die  Frau    eben- 

falls  erliegen  wlirde. 

Partus  condupii-  ]s[iir    einen  Ausgang    giebt    es,    der  mit  Erhaltung   der   Frau   enden 

corpoie    |,g^j^jj^_     jg^  ^^g  Kind  nach  dem  Absterben  erweieht,  so  kann  es  bei  relativ 

raumlich    glinstigen    Beckenverhiiltnissen    so   zusammengequetscht    werden, 

dass  Kopf  und  Becken  zusammen  in  das  Becken  herabgetrieben,  entweder 

nebeneinander  durchgedrangt  werden  (Partus  conduplicato  corpore), 

oder  ein   grosser  Teil    schiebt  sich  im  Becken   neben   dem  andern  vorbei 

und  wird  dann  zuerst  geboren  ;  der  Rumpf  und  der  andre  grosse  Teil  folgen 

nach  (Selbstentwicklung). 

Selbstentivick-  Der  M  e  c  h  a  n  i  S  m  II  S  bei  der  Selbstentwicklung  kann  versohiedenartig  seiu. 

'"°s  Bei  der  ersterwahnteu  Form,    conduplicato  coi'pore,   l'iUlen  eine   Zeit  hindurch  Kopf  und 

Steiss   zugleich    die   Beckenhohle,    wahrend    Bauch  und   Brustkasten    stark   gebogen  zum 

Beckenausgange  herausgedrângt  sind.     Meist  wird   danu  der  Steiss   zuerst  lierausgedrangt 

und   die  Frucht  schneUt   aus   der  Schamspalte   lieraus.     Ich  sah   unter  diesen  Umstâuden 
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ausnahmsweise  den  Kopf  zuerst  hervortreten.     Dieser  Modus   ist  nur    bei  macerirten  und 
sehr  kleinen  Frûchten  môglich. 

Der  andre  Modus  verlâuft  naoh  Jungmanu'),  dessea  Arbeit  auch  die  folgenden 


Fl|{.  2«l— L'ftI. 
FJK.  281.  1.  Slniliuin. 
Fig.  VKi.     :t.  Sudiarn. 


rstellung  dcr  .Selb«tentwicklung. 

Fig.  282.     2.  Stndinir 
Fig.  284.     -1.  Stadiun 
Nnch  Jung  m  a  n  ii. 


Abbil'lunjfen  entnommcn  sind ,  in  der  Weise,  dass  das  iiber  dem  Bcckcneingang  liegende 
Kind  mit  der  Schulter  und  Hrust  voran  tief  in  da»  Becken  herabgctrioben  wird,  wiihreud 
der  Kopf   nber    der  Linca  innominata   fnicht  iiber  der  (Symphyse,    wio   man  aus  Jung- 


')  Ueitriige  zur  Lehre  von   der  Wendegeburt   bei  Acbsellagc,   I.-D.,   Giessen  1850. 

Ahircld,  Lehrli.  d.  (icl>.  26 
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Verfahren  bel 
Seliief- und  Quer- 


m  a  un  S  Abbildungen  entnebmen  muss)  hângen  bleibt  (Fig.  281).  Bei  krâftigen  Wehen 
tritt  sodann  neben  dem  vorliegenden  Arme  der  Brustkasten  (Fig.  282)  und  der  Bauch 
hervor  (Fig.  283)  und  immer  noch  ist  der  Kopf  verbindert,  in  den  Beekeneiugang  ein- 
zutreten.     Hat  aber  erst  der  Bauob  den  Beckenausgang  passirt,   so  folgt  der  Steiss  nach, 

und  die  Beckenendelage  ist  beendet  (Fig.  284). 
Der  Kopf   kann    nun   durch-  und    austreten. 

Chiara')  war  in  der  Lage,  einen  Ge- 
frierdui'chschnitt  durch  eine  Hoohsohwangere 
abbildeu  zu  konnen,  deren  Fruoht  sioh  im  zweiten 
Stadium  derSelbstentwioklung  befindet,  Fig.  285. 
Der  Vorgang  der  Selbstentwick- 
lung  kommt  natiirlich  bei  macerirten 
und  faiilenden  Friichten  am  leichtesten 
zustande  ;  bei  friscbtoten  Kindern  wird 
er  nur  beobachtet,  wenn  sie  klein  sind 
und  das  Becken  sehr  weit  ist.  Von 
lebend  auf  die  Weise  gebornen  Kindern 
berichten  nur  Kuhn-)  und  Jakescb^). 
Grasemann*)  sah,  eine  ungemein  sel- 
tene  Ausnahme,  ein  Kind  von  3700  gr 
G-ewicbt  und  51  cm.  Lange  frischtot 
geborenwerden.  Die  Maasse  des  Beckens 
sollen  normal  gewesen  sein. 

Der   Arzt  darf  sicb   niemals   auf 
diesen     Modus    der     Entbindung    ver- 
lassen,    da  sich   die  Frau,   wahrend  er 
Fig.  286.   im  2.  stadium  der  seibst-         •  j^    abspielt,    in    ZU    grosser    Gefahr 

en  tw  icklung.     Kacn  Cniara.  x  '  o 

befindet. 

Wird  der  Arzt  zeitig  genug  zu  einer  Querlagengeburt  gerufen,  so 
muss  sein  Bestreben  darauf  gerichtet  sein,  das  Fruchtwasser  so  lange  wie 
môglich  zu  erhalten.  Er  untersucbe  desbalb  selten  und  recbt  vorfsicbtig 
innerlich,  und  zeigt  .sicb  die  Hervorwôlbung  der  Blase  durcb  den  nocb  engen 
Muttermund  erbeblicb,  drobt  die  Blase  zu  bersten,  so  lege  er  einen  Kol- 
peurynter  in  die  Scbeide^'),  um  so  das  Eindringen  der  Blase  und  des  vor- 
liegenden Kindesteils  in  das  Becken  und  damit  auch  das  Bersten  der  Blase 
zu  verhindern.  Sind  G-rûnde  da,  die  Geburt  bescbleunigt  zu  wissen,  so 
kann  statt  dessen  aucb  ein  Barnes'scber  Dilatator  iïber  den  Cervix  in 
die  untere  Partie  des  Utérus  geschoben  werden. 

Ist  das  Wasser  abgeflossen,  ebe  der  Muttermund  die  innere  Wendung 
erlaubt,  dann  ist  ebenfalls  mit  Erfolg  der  stark  ausgedehnte  Scbeiden- 
kolpeurynter  zu  verwenden,  der  zugleicb  flir  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes  sorgt.  Nacb  Herausnabme  des  Kolpeurynter  kann  dann  die  Wen- 
dung durcb  innere  HandgrifFe  vorgenommen  werden. 

Welcbes  Eingreifen  von  arztlicher  Seite  in  den  verscbiedensten  Pbasen 
des  eben  gescbilderteu  Geburtsvorgangs  sonst  notwendig  wird,  ist  im  Ab- 
schnitte  liber  „Wendung"  u.  s.  w.  genauer  gescbildert. 


•)  La  evoluzione  spontauea  etc.,  Mailand  1878.  -)  Wochenblatt  der  Zeitschrift  d. 
Gesellsch.  Wiener  Aerzte,  1864,  Nr.  24  u.  25.  '■>)  Prager  med.  Wochenschr.  1877,  Nr.  1.3 
und  14.     ■»)  C.  f.  G.  1895,  Nr.  43,  S.  1134.     ')  Rosenthal,  A.  f.  G.,  Bd.  45, 
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Geburtsstôrungen  veraniasst  durch  Vorfall  der  Extremi- 
tâten  und  der  Nabelschnur. 

Torliegeu  uiid  Vorfall  der  Hand  uiid  des  Arms  Ibei  Kopflagen. 

Sind  Kopf  und  Arm  (Hand)  liber  oder  im  Becken  zusammen  fiihlbar, 
so  bestand  vorher  entweder  eine  Schieflage  mit  vorliegendem  Arme,  neben 
den  nach  und  nacb  der  Kopf  tiefer  Lerabgetreten  ist,  oder  der  Arm  ist 
nebeu  dem  Kopfe  durch  einen  grôsseren  Strom  Fruchtwassers  mit  herab- 
gesobwemmt  worden.  In  beiden  FitUen  konkurrirt  zumeist  ein  enges,  be- 
sonders  plattes  Becken.  Aucb  die  Aufhebung  oder  Verminderung  der 
Reflextliatigkeit  des  Fotus  beglinstigt  das  Herabfallen  von  Gliedmassen. 
Daher  so  hâufig  Yorfall  des  Arms  bei  macerirten,  frischtoten  und  schein- 
toten  Kindern. 

Fâllt  der  hintere  Arm  herab,  so  fiihlt  man  die  Hand  in  der  Gegend^'»'*'^"'"*''"^"'- 

T,     -I  n  -[         n  i/~ii  1  vorfalls   auf  den 

des  Promontoriums.  Eine  Bedeutung  fur  den  trang  der  Lreburt  kann  man  Gebmtsmecha- 
dem  Herabfallen  des  bintern  Armes  nicbt  beimessen.  Anders  ist  es  mit  ^ismus 
dem  vordern.  Steht  die  Blase  noch,  —  man  spricht  dann  vom  „Vor- 
liegen  des  Arms",  wahrend  man  nach  dem  Blasensprunge,  wo  der  Arm 
tiefer  herabkommt,  von  „VorfalI"  spricht  —  so  pflegt  der  vorliegende 
Arm  noch  beweglich  zu  sein  und  lâsst  sich  unter  Umstânden  schon  da- 
durch  beseitigen ,  dass  man  die  Frau  auf  die  Seite  lagert ,  wo  sich  der 
Eiicken  des  Kindes  beiindet.  Ist  aber  der  Blasensprung  erfolgt,  und  der 
Kopf  mit  dem  Arme  zugleich  in  das  Becken  eingetreten,  so  muss  dadurch 
der  Geburtsverlauf  irritirt  werden.  Erstens  verzôgert  sich  der  Durchtritt 
des  Kopfes  durch  das  Becken  oder  wird  gar  unmôglich,  zweitens  wird  der 
Geburtsmechanismus  beeintrâchtigt,  indem  die  zweite  Drehung,  die  Drehung 
des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorn  und  schliesslich  unter  dem 
Schambogen,  unterbleibt.  So  entsteht  tiefer  Querstand  oder  3.  und  4. 
Schadellage.  Ja,  bei  kleineren  Kindern  kommt  als  Korrektur  dieser  Anomalie 
der  Uebergang  aus  4.  in  3.  (resp.  umgekehrt)  Schadellage  vor,  wodurch 
der  anfangs  vorn  liegende  Arm  nach  hinten  hin  dirigirt  und  dadurch  un- 
schadlich  gemacht  wird. 

Bei    hochstehendem   Kopfe    kommt    ausser    Seitenlagerung    der   Frau  Reposition  des 
noch  die  Eeposition  des  Arms,    eventuell   die  Wendung  in  Betracht, 
und  zwar  dièse,  wenn  es  angezeigt  ist,  die  Geburt  bald  zu  beenden  oder, 
wie  beim  platten  Becken,    den  Kopf  als  nachfolgenden   durch  das  Becken 
zu  leiten. 

Soll  der  nebon  dem  Kopfe  vorliegende  Arm  zurûckgeschoben  werden, 
so  fasse  man  ihn  mit  drei  Fingern  am  Handgelenk  und  driinge  ihn  in  der 
Kichtung  gegen  das  Gesicht  des  Kindes  in  die  Hôhe.  Konnen  drei  Finger, 
Jiaummangds  halber,  nicht  mehr  in  die  Hijhe,  so  schieben  ihn  Mittel-  und 
Zeigefinger  weiter,  bi.s  or  iiber  der  grossten  Circumferenz  des  vorliegenden 
Telles  ver.schwindet.  ]5oi  Gesiclitslagen  schiebe  man  den  Arm  iiber  das 
Kinri  auf  die  J'riist. 

Daiiiit  i;r  nicht  wieder  vorfalle,  liisst  man  die  Finger  noch  einige 
Wcheri    liindurch  am  zuriickgcbraclitcM  Arme  liegen   und   lagert   die  Frau 
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so,  dass  sie  auf  die  Seite  zu  liegen  kommt,  wo  sich  bei  Sohadellage  der 
Riicken  des  Kindes,  bei  Gesichtslage  der  Bauch  befindet.  Bei  Quer-  und 
Beckenendelagen  soll  der  hervortretende  Arm  nicht  reponirt  werden. 

Ist  der  Kopf  mit  dem  Arm  so  tief  in  das  Becken  gertickt,  dass  die 
Reposition  nicbt  mebr  gelingen  kanii,  und  ist  es  notwendig,  die  Geburt 
zu  beenden,  so  muss  dies  mit  der  Zange ,  beim  toten  Kinde  durch  Per- 
foration gescheben. 


Vorliegen  eines  oder  beider  Fiisse  nebeu  dem  Kopf'e. 

Dièse  verhaltnismassig  seltene  Anomalie  kommt  zustande,  wenn  bei 
kleinen  Friiehten  naoh  dem  Wasserabflusse  eine  starke  Kompression  des 
Kindskôrpers  môglicb  ist. 

Je  nacb  der  Menge  des  nocb  vorhandenen  Frucbtwassers  und  der 
davon  abbangigen  Beweglicbkeit  des  Kindes  ist  ein  verscbiedenes  Verfahren 
einzuscblagen.  Ist  der  Kopf  nocb  beweglich,  so  macbt  es  lieine  Miibe, 
den  neben  ibm  liegenden  Fuss  iiber  den  Kopf  zuruckzudrângen.  Anders, 
wenn  beide  nebeneinander  schon  tief  in  das  Becken  eingetveten  sind;  dann 
kann  es  unter  Umstânden  nicht  mebr  gllicken,  den  Fuss  zurlickzudrangen. 
Ein  grosser  Febler  ware  es,  bei  dieser  Sachlage  an  dem  Fusse  zu  ziehen, 
um  die  Wendung  zu  machen.  Das  gliickt  um  dièse  Zeit  nicht  mebr.  Man 
lasse  den  Fuss  ruhig  liegen,  und  macbt  sicb  die  scbnellere  Entbindung 
notwendig,  so  extrabire  man  den  Kopf  mit  der  Zange. 

Ich  beobaclitete  bei  Gesichtslage  Vorliegen  eines  Fusses  und  einer  Hand.  Der  Arm 
war  durch  eine  Nabelschnurschlinge  festgehalten  '). 

Umscliliiiguiig  der  Nabelsclmur. 


cirkulâre  Die  Nabelschnur,  die  eigentlich  in  einem  Konvolut  von  Schlingen  am 

Tm  den'na™  Bauche  des  Kindes  liegen  soll,  iindet  sich  verhaltnismassig  sehr  baufig  auf 
den  Boden  der  Eibôble  berabgesunken  und  umgiebt  den  vorliegenden  Kopf 
oberhalb  des  Beruhrungsgiirtels  in  einer  oder  mehreren  Schlingen.  Rlickt 
der  Kopf  dann  nacb  Erôffnung  des  Cervikalkanals  tiefer,  so  kommen  dièse 
Schlingen  um  den  Hais  zu  liegen  und  ziehen  sich  beim  Tieferrûcken  etwas 
fester  an. 

Derartige  Nabelschnurumschlingungen  trifft  man  durchschnitt- 
lich  bei  der  fiinften  Geburt.  Auch  um  andre  Korperteile  kommen,  wenn 
auch  nicht  so  baufig,  Umschlingungen  vor. 

Grosse  Lange  der  Nabelschnur  ist  die  Hauptbedingung  und  wohl 
auch  die  Hauptursache  dieser  Anomalie.  Sie  bildet  dann  gleichsam  ein 
Korrektiv  gegen  den  Vorfall ,  d.  h.  ware  die  lange  Nabelschnur  nicht  um 
den  Hais  des  Kindes  geschlungen  gewesen,  so  ware  sie  unter  begiinsti- 
genden  Umstânden  nacb  dem  Blasensprunge  vorgefallen.  Es  sind  bis  neun 
Umschlingungen  beobachtet  worden. 
Geriut'erBinflnss  Die    Umschlingungeu   um    den  Hais   haben    selten   einen   ungiinstigen 

'"ls''Kindee™  Einfluss    auf   das    Leben    des    Kindes.     Er   kônnte    hervorgerufen    werden 


')  Beriohte  und  Arbeiten,  Bd.  3,  S.  114. 
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durch  relative  Klirze  der  ISTabelsolinur  ;  denn  weun  ein  grosser  Teil  der 
Schnur  tim  den  Hais  geschlungen  ist,  so  kann  der  zur  Placenta  hinflihrende 
freie  Teil  so  gespannt  werden,  dass  teils  eine  Zerrung  der  Sclimir  mit 
Kompression  der  Schlingen,  teils  eine  Zerrung  an  der  Placentarinsertion 
stattfinden  kann.  Andrerseits  kann  eine  "iiber  den  Nacken  des  Kindes 
laufende  Schlinge  bei  der  Rotation  des  Nackens  um  die  Sohamfuge  herum 
komprimirt  werden;  dies  Ereignis  wird  noch  eher  eintreten  bei  mehrfaclier 
Umschlingung  um  den  Hais.  Ueberhaupt  werden  die  ungiinstigen  Er- 
scheinungen  nur  beim  Tieferrlicken  des  Kopfes,  meist  erst  im  letzten  Akte 
der  Greburt  eintreten. 

Mcht  selten  sind  Strangulationserscheinungen  am  Halse  zu  beob- 
achten:  von  seiten  des  Kindes  eine  Rinne  —  wir  konnten  sie  bis  zwôlf 
Stunden  wabrnehmen  —  starke  Hyperâmie  des  Kopfes  mit  Vortreten  der 
Bulbi;  von  seiten  der  Nabelschnur  bandartige  Abplattung  des  Telles  der 
Schnur,  der  um  den  Hais  lag,  starke  Stauung  in  der  Vena  umbilicalis  bis 
zur  Umschlingungsstelle.  Auch  in  diesen  Fallen  beobachtete  ich  keine 
tiefe  Asphyxie. 

Zu  âlinlichen  Resultaten  kam  Brutt  au')  unter  Benutzung  des  Dorpater  Materials 
(500  Falle,  1  :  3,5  Geburten). 

Die  Litteratur  selbst  der  neuesten  Zeit  bringt  Beispiele  von  zahlreichen  festeu  Um- 
soHingungen  der  Nabelsohnur  um  den  Hais  mit  Kompression  des  Halses  auf  ein  Minimum. 
Meist  handelt  es  sich  in  diesen  Fallen  um  postmortale  Verdûnnimg  des  Halses. 

Auch  Storungen  im  Geburtsmechanismus,  besonders  Ueber drehung 
des  Kopfes  in  und  ausser  dem  Becken  kann  man  bei  straffer  Umschlingung 
Tind  relativer  Kûrze  beobachten  (1893,  J.  ÎTr.  311). 

Wenn  daher  die  durch  Nabelschnurumsclilingung  hervoi'gerufene  G-e- 
fahr  auch  gering  ist,  so  mag  docli  der  Arzt,  wenn  er  Verdacht  auf  eine 
Cirkulationsstôrung  bat,  sobald  der  Kopf  geboren  ist,  mit  dem  Finger  unter 
dem  Schambogen  eingehen  und  nachfiihlen,  ob  sich  dort  die  Schnur  be- 
findet,  und  ob  sie  etwa  sehr  scharf  dem  Nacken  anliegt.  Druck  auf  den 
Eundus  uteri,  um  den  Rumpf  tiefer  zu  drangen,  geniigt  in  der  Regel,  die 
Frucht  austreten  zu  lassen.  Nur,  wenn  dièse  Manipulation  nicht  ausreicht 
und  der  Kopf  nicht  austreten  will,  die  Cyanose  des  Kindes  zunimmt,  so 
schneide  man  die  Nabelschnur  durch,  entwickle  alsbald  das  Kind  und 
unterbinde  den  fotalen  Teil. 

Etwas  gefahrlicher  konnen  k  o  m  p  1  i  z  i  r  te  N  a  b  e  1  s  c  h  n  u  r  u  m-  u,'^°„'î|f^^unl.e„ 
.schlingu  ngen  werden,  d.  h.  solche,  bei  denen  die  Schnur  teils  um  den 
liais,  dann  aber  auch  noch  um  andre  Kôrperteile,  besonders  um  die  untern 
Kxtremitaten  geschlungen  ist.  Dièse  Umschlingungen  sind  dann  auch  nicht 
immer  einf'ache,  sondern  sie  verbinden  sich  mit  Verschlingungen  und  auch 
Knotenbildungen. 

Wenn  in  solchen  Fallen  die  Schnur  an  zwei  Stellen  ihrer  Lange 
fixirt  und  das  dazwisolien  liegende  Stuck  sehr  gespannt  ist,  so  kann  die 
Kntwicklung  des  Kindes  leiden,  es  kann  absterben  ;  einzelne  seiner  Extre- 
mitaten  konnen  eingeschniirt,  niemals  aber  abgeschniirt  werden,  denn  bei 
hf.-triiohtlicher  iJehnung  der  Schnur,   wie  sie   zur  Einschniirung  notwendig 


')  Kiistner,  Berichtc  und  Arbeiton,  S.  222. 
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Gefahr  bei     ^gf    leidet  die  Cirkiilation  in  der  Schiiur  derartiff,  dass  das  Kind  eher  ab- 

komplizirterUm-       •    i  i  •  i  i        i  i  t 

schiingung     stirbt,  ehc  eme  Abschniirung  beendet  ware. 

Tiefere  Ein  schniirung  en  in  Muskelp  art  ien  und  gar  in  den  Knochen  ,   die 

nur   durch   die   Nabelschnur   bewirkt   sein    sollen ,    sodass  Rinnen   darin   entstehen ,    selbst 

Spontanamputation  eri'olgen  kann,  halte  ich  fiir  unmoglich, 

wenn  auoh  H  e  n  n  i  g  ')  70  „beglaubigte"  Fâlle  publizirt  hat. 

Hingegen  kann  beim  Akte  der  Geburt,  auch  ohne 
Zuthun  einer  von  Aussen  wirkenden  Gewalt,  wie  bei 
Sturzgeburten ,  bei  brùskem  Herausziehen  des  Kindes 
u.  s.  w.,  also  spontan  bei  Uraschlingung  um  verschiedene 
Korperteile  eiue  Zerreissung  der  Nabelschnur  erfolgen. 

loh  beobaohtete  eineu  derartigen  seltenen  FalP) 
am  ausgetragenen  Kinde  (3550  gr,  54  cm).  Die  Schnur, 
im  ganzen  nur  44  cm  lang,  verlief  vom  Nabel  rings  um 
die  linke  EUenbogenbeuge,  umschniirte  dann  den  reohten 
Unterschenkel  und  ging  dann  straff  ûber  die  Genitalien 
zur  Placenta.  S.  Fig.  286  und  287.  Beim  Austritte  der 
Schultern  zeigte  sich  die  Schnur  3  cm  vom  kindlichen 
Nabel  abgerissen.     Kind  schon  vorher  abgestorben. 

Schllipft  ein  Fôtus  durch  eine  ÎTabelsebnur- 
schlinge  mit  deni  Kopfe  und  Rumpfe  bindurch, 
so  entsteht  ein  wahrer  Knoten  der  Nabel- 
schnur. Fiir  die  Gesundheit  des  Kindes  hat 
er  keine  Bedeutung.  Nur  wiederum  bei  kompli- 
zirten  Umscblingungen  und  dadurob  entstandener 
relativer  Kurze  der  Schnur  ist  es  denkbar,  dass 
eine  feste  Zusammenziehung  des  Knotens  ent- 
steht.    Siehe  Fig. 

Fig.     286.       Komplizir  te     Nabel- 


6o. 
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sterben  des   reifen  Kindes.  Nach  -.^    .  ■    i  ,  •  i        t       tt  l  t  ■    j. 

der  Natur.   1897,  J.  Xr.  29.  VV  cit  wiclitigcr  als   die   L  uischlingung  ISt 

der  Vorfall  der  Nabelschnur,  denn  nur 
allzu  leicht  findet  beim  Vorfall  eine  Kompression  statt,  die  die  Sauerstoff- 
zufuhr  unterbricht  und  dadurch  das  Kindesleben  in  Gefahr  bringt. 

Die  friiher  beschriebene  Lage  der 
Schnur  auf  dem  Boden  der  Eihôhle 
beglinstigt  ihr  Hervorfallen  beim 
Blasensprunge  in  den  Fallen,  wo  der 
vorliegende  Kindesteil  dem  untern  Ge- 
barmutterabschnitte  nicht  eug  anliegt, 
wo  der  Beckeneingang  eine  Form  hat, 
die  der  vorliegende  Teil  nicht  aus- 
flilleu  kann.  Quer-  und  Schieflagen, 
enges,  besonders  plattes  Becken, 
kugelige  Gebârmutterhôhle ,  viel 
Fruchtwasser,  bewegliches  Kind,  lange 
Nabelschnur,  das  sind  die  Haupt- 
ursachen    fiir    das     Zustandekommen   Fis.  287.  Tiefe  und  seichteSci 

,  .   ,,  Nabelschnurumsehlingung. 

des  iSlabelscmiurvoriails.  1397.  .j.  sr.  29. 


inurfurche  bei 
Nach    der  Natur. 


')  A.  f.  G.,  Bd.  11,  s.  383.     =)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  36,  S.  467. 


Vorfall  der  Nabelsohnur. 


407 


Das  Vorliegen  der  herabgesunkenen  Schniu-  in  der  Fruclitblase  ciasnosc 
kann  naturlicli  erst  bemerkt  werden ,  wenn  der  untersuchende  Finger  ein 
grôsseres  Segment  der  Eiblase  abtasten  kann.  Bei  pulsirender  Nabelschnur 
wird  der  flihlbare  Puis,  sonst  nvir  der  eigentiimlich  gestaltete,  in  der  Blase 
verscbiebbare  Korjjer  die  Diagnose  ermôglichen.  Ist  die  Blase  gesprungen 
und  die  Nabelscbmar  vorgefallen,  so  bedarf  es  keiner  langen  Ueber- 
legung,  sie  zu  erkennen.  Hôchstens  mit  dem  Darm  bei  bestehendem  Bauch- 
brucbe  konnte  sie  tinter  Umstanden  verwechselt  werden. 

Sobald  die  E"abelschnur   wahrend    der  Geburt  einem  lângern  Drucke  '^'^^^^^  f"'' 

o  Kind 

ausgesetzt  wird,  muss  das  Kind  in  die  grosste  Lebensgefahr  kommen,  denn 
mit  der  XJnterbrechung  des  Bhitlaufes  in  der  Scbnur  wird  ihm  der  Sauer- 
stofF  entzogen.  Einige  Minuten  hait  ein  Kind  diesen  Mangel  wohl  aus, 
aber  nacb  10  bis   15  Minuten  tritt  u.nabwendbar  der  Tod  ein. 

Wollen  wir  helfen,  so  miissen  wir  das  Kind  aus  seiner  prekaren  Lage 
befreien,  entweder  indem  wir  es  sclinell  an  die  atmospbarische  Luft 
bringen,  dass  es  atmen  kann,  oder  indem  wir  die  Nabelschnur  aus  ihrer 
Einklemmung  freimachen.  Eine  dritte  Môglichkeit,  dem  Kinde  atmospharische 
Luft  zuzufiihren  ehe  es  geboren  ist,  wird  nur  in  ânsserst  seltenen  Fâllen 
vorhanden  sein. 

Als  Hauptsatz  in  der  Thérapie  gilt  es  daher:  Wo  die  ErofFnung  der      Therapù 
Geburtswege    es    gestattet ,    beende    man ,    wenn    sonst   keine    zwingenden 
Gegengrlinde  vorhanden  sind,    die  Geburt.     Je  nach  der  Lage  des  Kindes 
und  dem  Stande  des  vorliegenden  Teils  kann  dies  durch  Wendung,  Zange, 
Extraktion  am  Steiss  oder  an  den  Flissen  u.  s.  w.  geschehen. 

Ist  aber  die  Entbindung  noch  nicht  môglich,  da  der  Muttermund  noch 
nicht  die  geniigende  Weite  zeigt,  so  reponire  man  die  Schnur,  d.  h.  man 
suche  sie  iiber  eine  Partie  des  vorliegenden  Kindesteils  soweit  zuriick- 
zubringen,  dass  sie  nicht  mehr  komprimirt  werden  kann.  Gestattet  es  bei 
Tiefstand  des  vorliegenden  Teils  die  Weite  des  Muttermunds,  mit  zwei  bis 
vier  Fingern  durchzugehen ,  so  nimmt  man  die  Pe position  mit  der 
H  and  vor  und  bringt  die  Schnur  bei  Schadellagen  tiber  das  Gesicht  hinter 
das  Kinn,  bei  Gesichtslagen  liber  das  vordere  Ohr  auf  den  Piicken,  bei 
Steisslagen  iiber  die  vordere  Hiifte  auf  den  Bauch.  Bei  Fusslagen  ist  das 
Bemiihen  in  der  Regel  umsonst,  da  kein  vorliegender  Teil  die  Schnur  zu- 
riickhalten  kann.  Ganz  aussichtslos,  aber  auch  meist  unniitz ,  ist  sie  bei 
Querlage,  denn  bei  dieser  Lage  des  Kindes  kann  die  Schnur  kaum  ge- 
driickt  werden,  auch  liisst  sie  sich  nicht  mit  Sicherheit  zuriiokhalten. 

Am  ungiinstigsten  fiir  Erhaltung  des  Kindeslebens  sind  die  Aussichten, 
wenn  der  Muttermund  noch  eng,  der  Cervikalkanal  noch  lang  und  un- 
nachgiebig  ist.  Die  Peposition  mit  der  Hand  ist  dann  nicht  moglich  und 
die  Reposition  mit  einem  stilbchenfijrmigen  N  a  b  e  1  s  c  h  n  u  r  r  e  p  o  s  i  t  o  r  i  u  m, 
um  die  Schnur  in  den  obei-n  Teil  der  Gebilrmutter  zu  bringen,  bietet  sehr 
wenig  Aussiclit  auf  Erfolg.  Man  thut  in  diesen  Fiillen  vielleicht  besser, 
(lie  Zuriickhaltung  der  Sphnur  ira  Cervikalkanale  dadurch  zu  ermôglichen, 
(laHH  man  nacli  Zuriickbringung  der  V(jrliegendcn  Sclilingc  in  den  Kanal 
dc«  C'orvi.\  die  Sclieide  austamponirt  (mit  Gumiiiiblasc  oder  aHCj)tisclicn  Mull- 
tampons),  und  zwar  so  stark,  dass  der  Kopf  iiber  dem  Bccken  beweglich 
ÏHt.     GlUckt  es  dann,  den  Kopf  zum  seitlichen  Abweiclien  zu  bringen,   so 
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kann  man  bis  zur  Eroffnung-  des  Muttermunds  den  Tampon  liegen  lassen 
und  dann  die  Entbiudung  anschliessen. 

Die  Praxis  bietet  den  Beweis,  dass  mit  den  Nabelsolinurrepositorien  kaum  etwas 
auszurichten  ist.  Nirgends  findet  man  ans  neuerer  Zeit  Berichte  von  erfolgreicher  An- 
wendung  eines  Repositoriums.  Empfohlen  wird  meist  das  Nabelsolmurrepositorium  von 
Cari  Braun. 

Liegt  eine  grosse  Schlinge  soweit  herab,  dass  sie  ans  den  Genitalien 
zwischen  die  Schenkel  heraiisgefallen  ist,  so  muss  man  sie,  aucli  wenn  eine 
Keposition  nicht  moglich  oder  nicht  thunlich  ist,  doch  wenigstens  in  die 
Scheide  zurtickbringen  und  dort  mit  einem  Tampon  zuriickhalten.  Bei 
niedriger  Aiissenteraperatur  konnten  sich  die  Nabelstrangarterien  dermassen 
kontrabiren,  dass  die  Cirkulation  geberamt  wiirde,  auch  wjire  zii  beflirchten, 
dass  die  Mutter  mit  Steissbacken  und  Schenkeln  die  Nabelschnur  kompri- 
miren,  auch  wobl  so  an  ihr  zerren  konnte,  dass  Loslosung  des  Placenta- 
randes  die  Folge  ware. 

Bei  Vorliegen  der  Schnur  in  der  geschlossenen  Eiblase  versuche  man 
durch  Lagerung  der  Frau  auf  die  Seite,  wo  sich  der  Elicken  des  Kindes 
belindet,  den  vorliegenden  Teil  zum  Tiefertreten  zu  veranlassen,  wodurch 
er  die  Nabelschnur  beiseite  schiebt.  Ist  dann  der  Muttermund  bald  er- 
of&et,  so  sprenge  man  vorsichtig  die  Blase,  ohne  die  Finger  aus  der 
Scheide  herauszunehmen ,  und  stelle  mit  der  andern  Hand  den  Kopf  fest 
auf  den  Beckeneingang  auf,  wâhrend  man  das  Wasser  mehr  und  mehr 
abfliessen  lâsst.     (Fixirung  des  Kopf  es  beim  Blasenspr  ung.) 

Eine  seltene  Art  des  Vorfalls  der  Nabelschnur  bei  Beckenendelagen 
bezeichnet  man  mit  dem  Ausdruck:  das  Kind  reitet  auf  der  Nabel- 
schnur,  wenn  nâmlich  die  Nabelschnur  straff  zwischen  den  Schenkeln 
hindurch  dem  Eiieken  des  Kindes  anliegend  in  die  Hôhe  geht.  Die  Be- 
handlung  dieser  Anomalie  wird  bei  der  Behandlung  der  Beckenendelagen 
in  der  geburtshilflichen  Operationslehre  besprochen  werden. 


Anomalien  der  Placenta. 

Placenta  praevia. 

Wahrend  sich  normalerweise  das  Ei,  aus  der  Tube  kommend,  in  den 
beiden  obern  Dritteilen  des  Uteruskôrpers  niederzulassen  pflegt,  und  zwar 
an  der  vordern  und  hintern  Wand,  trifft  man  ausnahmsweise  das  Ei 
auch  tief  unten,  im  untern  Dritteil,  dicht  iiber  dem  innern  Muttermunde 
inserirt. 

Die  Ursachen  dièses  tiefen  Sitzes  der  Placenta  haben  bisher 
noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden  kônnen.  Einerseits  sind  wir 
noch  nicht  geniigend  orientirt  liber  die  Art  und  Weise,  wie  sich  das  Ei 
unter  normalen  Verhaltnissen  inserirt,  und  auf  welche  Weise  die  Flachen- 
ausdehnung  der  Placenta  vor  sich  geht,  um  Schllisse  auf  pathologische 
Verhâltnisse  machen  zu  kônnen,  andrerseits  fehlen  die  anatomischen  Belege 
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Der  erste  bisher 


lit,    ^88      Plieenta  praevia  in  situ 
erGffentlicbte  Fall ,   in   dem    keine    Entbindungsversuche    dio    topog 
gcstBrt  haben.    Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  21,  Taf.  IX,  Fig.  2. 


Verhaltnisee 


fur  Placenta  praevia  aus  friïhester  Zeit.  Es  spricht  aber  nichts  dagegen, 
dass  es  sich  um  eine  primare  tiefe  Niederlassung  des  Eies  liandelt.  Der 
dieser  Anschauung  gemachte  Einwurf,  das  Ei  konne  sich  niclit  im  untern 
Teile  der  Gebarmiitter  niederlassen,  denn  ein  Ei,  das  hôher  oben  in  der 
Uterushiihle  keinen  Hait  gefunden  habe,  finde  diesen  erst  reclit  niclit  in 
der  Nahe  des  iiinern  Muttermundes,  da  es  dort  mit  dem  Saftestrome  zum 
Cervix  hinaiisgesplilt  werden  wilrde,  ist  hinfiiUig,  da  sich  einmal  mit  Bil- 
dung  der  Soliwangerschaftsdecidua  der  innere  Muttcrmiuid  durch  eiuen 
melir  oder  weniger  dicken  iJeciduawulst  zu  verengen  pflegt,  da  sich  ausser- 
deiii  xuv  selben  Zeit  der  Cervikalkanal  mit  einem  zilhen  Schleimpi'ropf 
verstojift,  und  der  Utérus  excentrisch  liypertro))hirt  (iSeite  21),  also  iiber- 
liaupt  IJterusinhalt  walirscheinlieh  nicht  mehr  in  den  Cervix  gelangt. 

Durch  die  deeiduale  Wuclierung  in  der  Umgebung  des  innern  Mutter- 
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mundes  ist  der  Boden  ftir  die  Niederlassung  des  Eies  aucli  liber,  selbfst  auf 
dera  innern  Muttermiinde  geschaffen.  Sollte  der  innere  Muttermund  ziir 
Zeit  der  Niederlassung  des  Eies  sehr  weit  sein,  so  ist  auch  die  Moglich- 
keit  gegeben,  dass  sich  das  Ei  mit  seiner  Reflexa  iiber  den  innern  Mutter- 
mund weglegt,  oder  dass,  ehe  die 
Einkapselung  des  Eies  von  seiten  der 
Decidna  erfolgt,  das  Ei  liber  den 
innern  Muttermund  Avegvvâcbst,  und 
der  innere  Muttermundsring  mit  der 
Oberflâche  des  Chorion  sich  auf  eine 
kleine  Strecke  entzundlich  verbindet, 
und  dadurch  der  Abschluss  gegen 
die  Cervikalliôhle  zustande  kommt. 
Auch  ein  hufeisenfôrmigesUmwachsen 
des  Muttermundes  ist  denkbar,  bei 
dem  scliliesslich  der  offene  Eaum  itn 
Hufeisen,  der  also  liber  dem  innern 
Muttermunde  liegt,  bis  auf  ein  Mi- 
nimum sich  verengt  oder  ganz  ver- 
schwindet. 

Ich  konnte  dièse  Form  dui-cli  Unter- 
suchung  des  puerperaleu  Utérus   mit  ziem- 
licher  Bestimmtheit   naohweisen   (1898 ,    J.   ^friin 
Nr.  47). 

Die  primare  Niederlassung  des  Eies 
Niedev-  i^Qjmtg  jgii  wiederholt  mit  aller  Bestimmt- 
beit  aus  den  Crrossenverhaltnissen  der  Pla- 
centa zum  ganzen  Utérus  nachweisen,  Denn 
wenn  in  den  beiden  Fâllen  der  ganze  Utérus 
vom  innern  Muttermunde  an  27,5  und  28,0  cm 
lang,  die  Placenta  aber,  das  den  innern 
Muttermund  iiberdacbende  Stiick  mitgerecb-  Fig.  2; 

net,  nur  10  und  15  cm  hooh  wai-,  so  konnte   >"  s*'",  be'  de™  kein   geburtshilfiicher   Ein- 
,  /11-.  ii        ,      1     -.j       griff  stattgefunden  hat.     Tibon  e ,  Sulla  placenta 

sie  nur    un   untern    b-ebarmutterabsohnitte  previa,  Toi-ino  1894  mit  Atias. 

gesessen  haben  ').  Sejahr.  Zweitgesc.hwangerte,  die,  ohne  Arzt  und  Heb- 

Fig.    294    ffiebt    die  Abbildung    eines    "■»'""  heibeigerufen  zu  haben ,   nach  mehi-eren  Toraus- 

^  -        ...  1  •     j        ^TT-      1        1         •  -i    •        gegangenen  Blutungen ,   auf  dem  Nachtgeschîrr  sitzend, 

Abortiveis  aus  der  vierten  Woche,  das  sich  im  ^^^^^  heftigen  Biutung  eriag.    Kind  in  1.  steissiage. 
tiefsten    Telle    des    Utérus    niedergelassen 

(Hunter^).    Ebenso  besohreibt  Gottschalk^)  ein  Ei  der  3. — 4.  Woche,  das  im  Schleim- 
hautrande  der  innern  Muttermundes  inserirt  war. 

Ausser  der  primaren  Niederlassung  als  TJrsache  des  tiefen  Sitzes  der 
Placenta  wâre  aiTch  noch  an  starkes  Wachstum  des  Eies  vor  seiner  Ein- 
kapselung in  die  Decidua  reflexa  zu  denken.  Wenn  sich,  was  sehr  -wohl 
denkbar  ist,  das  Ei  langere  Zeit  bereits  in  der  Gebarmutter  befindet,  ehe 
es  von  der  Eeflexa  iimwuchert  wird  ,  so  konnte  es  mit  seinem  untern  Ei- 
pole  die  Schleimhaut  bis  zum  innern  Muttermunde  einnehmen,  und  die 
Placenta  konnte  spater  mit  ihrem  Eande  liber  dem  innern  Muttermund  zu 
liegen  kommen.  In  solchen  Fallen  wlirde  dann  die  Placenta  eine  sehr 
grosse  Flache  des  Eiumfangs  einnehmen.    Dièse  grosse  Fliichenausdehnung 


Theorien  dei- 
Placentaent- 
wicklung  iiber 
dem  inneren 
Muttermunde 


M  Centralbl.  f.  Gvn.  1892,  Nr.  12  u.  1898,  J.  Nr.  47.     -)  Anatomia  uteri   humani 
grav.,  Taf.  XXXIV,  Fig.  4.     »)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Ggn.  Bd.  VII  (Leipzig)  S.  289. 
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kann  vielleicht  auch  durch  ein  excessives  peripheres  Flachenwaohstum  der 
Placenta  herbeigefuhrt  werden,  indem  die  Zotten  des  Placentarandes  die 
Decidua  vor  sich  her  spalten  und  nach  oben  gegen  den  Fundiis,  nach  unten 
gegen  den  innern  Muttermund  gelangen  '). 

Ich  liabe  ferner  darauf  hingewiesen,  dass  ahnlich,  wie  bei  der  Incarce- 
ratio  uteri  gravidi  reflexi  und  bei  den  Fâllen  von  Vaginofixation  des 
Utérus  an  der  vordern  Wand  der  Scheide  eine  einseitige  Vergrôsserung 
der  niclit  behinderten  Uteruswand  vorkommen  und  zu  excessiv  grosser 
Placentabildung  fliliren  kann  ^). 

In  dem  Falle,  den  ioli  zur  bildlichen  Darstellimg  der  anatomischen  Verhâltnisse 
benutze  (Fig.  288),  ein  Pall,  in  dem  der  Utérus  ein  4000  gr  schis-eres  Kind  und  circa 
1500  gr  Fruchtwasser  enthielt,  reichte  die  Placenta  vom  innern  Muttermunde  bis  ziemlich 
zum  Fundus  uteri  ^). 


Fig.  290  n.  291.     Darstellung  der  Entstehung 

der  Placenta  praevia  marginalis  nach 

Ahlfeld. 

Fig.  290.     Niederlassang  des  Eies  am  Muttermunde. 

Der  innere  Muttermund  durch  Wucherung  der 

Decidua  vera  verengt. 

Fig.  201.     Plac.  praevia  marginali.s  im  5.  Monate  der 

Hchwangerschaft. 


Fig.  292  u.  293.    Darstellung   der  Entstehung 

der  Placenta   praevia  centralis  nach 

Ahlfeld. 

Fig.  202.     Niederlasenng  des  Eies  auf  den  durch 

Wucherung  der  Decidua  vera  voUstandig 

geschlossenen  Muttermund. 

Fig.  293.     Plac.   praev.    centralis  im   5.   Monate   der 

Schwangcrschaft. 


Klinische  Beobachtungen  sprechen  dafiir,  dass  Placenta  praevia  be- 
sonders  bei  Yielgebarenden,  bei  Frauen,  bei  denen  friiher  Placentarlosungen 
stattgefunden,  bei  Frauen,  die  an  Uteruskatarrh  gelitten  haben,  vorkommen. 

Ich  habe  fast  in  allen  Fâllen,  wo  ich  Frauen  nach  Geburten  mit 
Placenta  praevia  koniplizirt  ani  9. — 10.  Wochenbettstage  intrauterin 
touchirte,  eine  ganz  abnurnu;  Bcschaffenheit  der  Sohleimhaut  des  Corpus 
konstatiren  konnen.  Die  .Schleimliimt  fulilte  .sich  fast  in  ilirer  ganzen  Aus- 
(lehnung  lederartig  an,  die  'riiiriiiilun  der  Placentastelle  traten  einzeln  iiicht 

')  v.Herff.Hofmeier,  Vcrh.  d.  l).(i.  f.C.  lid.  VJT,  Leipzig,  S.  251  u.  fig.  -)  el)c;nd. 
.S.  271  II.  Z.  f.  G.  u.  G.,  Hd.  32,  S.  IL     '}  /.  f.  i;.  u.  <:.,  i5d.  21,  Heft  2,  S.  32.5. 
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Théorie  von 

Hofmeier-Kal- 

tenbach 


Fig.  20'1.  Aboi'tiv  ausgcE 
Teile  der  Gebarmuttei 
„Der  kleine  Fotus  wa 
vom  Chorion  getrennt ,  frei 
sehen  hellen  Kreisen  ist  de 


bossenerDeciduasaok.  Ei  imtiefsten 
inserii't.  Plac.  praev.  Nacb  Hunter. 
gànzlich  aufgelôst.  Das  Aranion  flottirte, 
in  dessen  Holile.  Von  den  zwei  konzentri- 
innere  ein  Durchschnitt  durcb  das  Chorit 


sielit 


schwamr 
enken.     1 


auf  dessen  âusserer   8e; 

hinein  die  Gefasse  vom  Cho 

stellt  in  seinem  untern  Teile  die  Decidua,   wo 

dar,  in  seinem  obern  Teile  die  Decidua  reflexa 


liges  Gewebe, 


so  deiitlicliliervor,waren 
aber  in  grosserer  Ela- 
chenausdehimng  als  sonst 
zu  finden.  Weiclie,  glatte 
Schleimliautpartien  fehl- 
ten  fast  voUstandig. 

Um  wie  viel  mebr  Viel  - 
gesohwàugerte  gegenûber 
Erstgesohwângerten  beim 
Vorkommeu  der  Placenta 
pi-aevia  beteiligt  siud,  dafiir 
bringt  C  h  r  o  b  a  k  eine  vor- 
treffliche  Statistik  (30796  Ge- 
burten').  Placenta  pr.  fand 
sicb  bei 

1.  Geb.  in  0,17%, 
2.  Geb.  in  0,48  "/o,  3.  Geb. 
in  0,65  o/o,  4.  Geb.  1,37  «/o, 
5.  Geb.  in  1,58  "lo ,  6.  Geb. 
in  3,39  7o,  7.— X.  Geb.  in 
5,51  "/o. 

In  die  Lebrbiicher  der 

Geburtshilfe    ist    in    neuerer 

Zeit  eine  Théorie  der  Aetio- 

_  das    logic    der   Placenta   praevia, 

lielie  Ring    von  H  O  f  m  e  i  e  r  ")  und  K  a  1- 

die  Placenta  bedeckt,     tenbach'') aufgestellt, iiber- 

gegangen,   wonaoh   sioh    die 

Placenta  praevia  ans  einem  in  der  Rand-Reflexa  gebildeten  Teile  der  Placenta  entwickeln 

soll    der,  in  friihern.  Menât  en  der  Schwangerschaft  hôher  oben  in  der  Gebarmutter  gelegen, 

spater  auf  den  innern  Muttermund  zu  liegen  kommen 
Die  Abbildung    (Pig.  295)   moge  dièse 

Entstehungsweise  erklâren. 

Hofraeier   wurde  auf   dièse  Théorie 

durch  ein  Praparat  einer  ZwiUingsschwauger- 

schaft    des   5.  Monats  gefiihrt,   bei    dem    sioh 

zwisohen  dem  iiber  dem  Muttermunde  liegen- 

den  Placentarlappen  und  dem  untern  Uterin- 

segmente  eine  doppelte  Lage  Schleimhaut  mit 

intaktem  Bpithel  befand.     Hofmeier  glaulit, 

wenn    in    diesem   Falle    die    Schwangerschaft 

weiter   gegangen    wâre ,    so    wûrde   der   Pla- 
centarlappen auf  den   innern  Muttermund  zu 

liegen  gekommen  sein,  und  es  wiirde  sioh  das 

typische   Bild    der  Placenta   praevia   ergeben 

haben. 

Die     Ho  fmeier-Kaltenbach'sche 

Théorie  stiitzt  sich  auf  drei  nicht  realisirbare 

Hypothesen  :  1)  sie  setzt  die  Persistenz  einer 

umfangi-eiohen   Reflexaplaoenta    auch   fiir   die 

letzten   Monate   der  Schwangerschaft  voraus.    ^^s.  296.    Schéma  de.-  Entstehuug  der  Pia- 
,       .         ,       •       n   n  1  i       centa  praevia  ua  cb  Hof  meier-Kaltenbach. 

Es  ist  aber  noch  memals  eme  Ketlexaplacenta  ^^  Schwangerschaftsmonat.) 

von  erheblicher  Grosse  an  den  Nachgeburts-    Naoh  Kaitenbach,  z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  i8,  Fig.  i. 


y^fi-jeri. 


^i/^A 


')  Berichte.  Bd.  1,  S.  81.  -)  Verhandl.  d.  D.  G.  f.  G.,  zweiter  Kongress,  Halle  1888, 
S.  169.  —  Hofmeier,  die  meuschliche  Placenta,  Beitrâge  zur  normalen  und  patholo- 
gischen  Anatomie  derselben,  Wiesbaden  1890.     "")  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  18,  Heft  1,  S.  3. 
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teilen  eines  reifen  Kiudes  beobachtet  worden ,  —  sie  kann  m.  B.  iiberhaupt  nicht  vor- 
koinmen  —  von  einer  Grosse,  die  es  2)  gestattete,  dass  der  Reflexateil  der  Placenta  eines 
im  Kbrper  der  Gebârmutter  inserirten  Bies  ira  weiteren  Waehstum  bis  an  oder  gar  iiber 
den  innern  Muttermund  zu  liegen  kommen  kônnte.  3)  Und  wenn  das  letzte  auch  mog- 
lich  wâre ,  so  konnte  sich  niemals  in  einer  spâtern  Zeit  der  Schwangerschaft  (nach  dem 
5.  Monat,  Hofmeier)  die  Reflexaplacenta  mit  der  Decidua  des  untern  Uterinsegraents 
zu  einem  Gebilde  vereinigen,  das  die  Bigensohaften  und  Punkdonen  einer  Placenta  aufzu- 
weisen  hiitte, 

Zu  Satz  1)  ist  zu  beriicksichtigen,  dass  der  vorliegende  Placeutarand  bei  der  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  und  im  Anfange  der  Geburt  stattfindenden  Ausdehnung  des 
untern  Uterinsegments  mehrere  Centimeter  lang  mit  ausgedehnt  werden  kann  und  dann 
einen  praformirten  Reflexalappen  vortauscht,  wie  dies  sicher  in  unserem  in  Pig.  288  ab- 
gebildeten  Balle,  vielleioht  auch  in  dem  von  H  o  f  m  eier')  beschriebenen  stattgehabt  bat. 

Bbensowenig  lasaen  sich  die  klinischeu  Vorkoramnisse  bei  Placenta  praevia  mit  der 
Hofmeier-Kaltenbach'schen  Théorie  vereinbaren.  Ausfiihrlich  habe  ich  die  ueue  Lehre 
zu  widerlegen  versucht  in  einer  Arbeit  ûber  Bntstehung  der  Placenta  praevia,  Zeitschr. 
fiir  Geb.  u.  Gjti.  Bd.  21,  S.  297  und  Bd.  32,  S.  118.  Siehe  auch  Verh.  d.  D.  G.  f.  G. 
Bd.  VII  (Leipzig),  S.  268. 

Seit  der  ersten  dieser  Publikationen  hat  Hofmeier-)  sich  dahin  ausgesiJrochen, 
dass  die  Bildung  einer  Plac.  pr. 
aus  einem  Reflexalappen  nur  er- 
folgen  konne,  wenn  die  Insertion 
des  Eies  primâr  sohon  eine  tiefere 
ware. 

In  meinen  Arbeiten  habo  ich 
auch  klargelegt,  dass  die  von  Hof- 
meier und  Kaltenbach  als  ana- 
tomisohe  Beweismittel  herangezo- 
genen  Praparate  normale  Verhâlt- 
nisse  bieten,  dass  es  sich  um  Ent- 
wicklungsphasen  des  spatern  Cho- 
rion  laeve  handelt,  die  im  Laufc; 
der  Schwangerschaft  nomialerweise 
verschwinden.  So  verweise  ich  hier 
nur  auf  die  Seite  358  reproduzirte 
Abbildung,  Fig.  241,  von  Zwil- 
lingen,  die  zwischen  ihrer  Chorion- 
BeriihrungsflâcheausgebildetesPla- 
centargewebe  aufzuweiseu  haben. 
Ebenso,  wie  dièses  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  gânziich  ge- 
schwundeu  ware,  —  denn  noch 
niemals  ist  in  der  Zwischenwand 
von  reifen  ZwiUingen  ein  Teil  der 
Placenta  gefunden  worden  —  so 
ware  im  Hofmeier'schen  Falle 
auch  die  dem  Muttennunde  zu  ge- 
legcne  KeHexapiacenta  geschwunden. 

Schwangerc  Uteri  aus  den  4  ersten  Mouatcn  zcigon  so  ungomein  hiiufig  dus  Ei  mit 
«einen  Zotten  dicht  bis  zum  innern  Muttermunde  ragend,  dass  gar  kein  Zweifel  mehr 
Vjestehen  kann,  es  handlc  sich  um  normale  Vcrhiiltnisse,  bei  denen  das  Chorion  frondosum 
noch  nicht  in  gewohnlicher  Ausdehnung  atrophisch  geworden  und  bei  denen  die  Aus- 
ziehuDg  de»  untern  L'tcrin.segments  noch  nicht  begonnen.  Ein  Beispiel  aus  der  Sammlung 
dcH  pathol.  Instituts  diene  als  Paradigina.     J'"ig.  296. 

Der  K  al  tenbach'sche  Einwand  gegen  die  alto  Théorie,  es  sei  noch  niemals  ein 
Ei  von  unten  nach  oben  wachsend  gefunden  worden,  ist  thatsiichlich  nicht  richtig.     Man 


Fig.  2110.  Ei  .aus  d 


Tiefer  Sitz  des 
unttiren  Placen- 
tarendes  ein  nor- 
males Entwicke- 
Inngsstadium  des 

Chorion  laeve 


<^^%^} 


Nach  d 


Verh.  d.  l).  G.  f.  (i.,  IM.   VI.,   Wien,  S.  621.     -)  Z.  f. 


2!t.  s.  6. 
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sehe  z.  B.  das  von  H  un  ter  abgebildete  Ei  (Fig.  294),   das   von  Dickinson  (Seite  29, 
Fig.  40)  und  das  von  Gottschalk')  beschriebene. 

So  finde  icb  nach  keiner  Seite  hin  eiuen  Punkt,  der  zur  Annahme  eiuer  derartigen 
Théorie  zwânge. 

Bayer-)    hait    die   primâre  Niederlassung   des  Eies   im  untern  Uterinsegment  aus 
dem  Grande  fiir  unmôglioh,    weil  dieser  Teil  der  Gebarmutter  nach  Bayer's   Annahme 
keine  Fâhigkeit  sioh  zu  kontrahiren  besitzt ,    und    sich  deninach  aile  Fraueu  mit  Placenta 
Iiraevia  verbluten  miissten.     Dièse  Annahme  tallt  mit  der  Wegnahme  der  Grundhypothese. 
piac.  praev.  Iii  der  Eegel  wachst  die  llefiexa  des  tief  inserirten  Eies   nicht  iiber 

""entraUs""  tleii  innem  Muttermiind  liinweg,  der  Muttermund  "bleibt  ausserhalb  des 
Reflexawalles  liegen  (Placenta  praevia  marginalis)  ;  sehr  selten  liber- 
wuchert  das  Ei  den  innern  Muttermund,  der  innerhalb  des  Reflexawalles 
zu  liegen  kommt  (Placenta  praevia  centralis).  Eine  Bedeutung  liât 
dieser  verschiedene  Sitz  nur  insofern,  als  bei  vollstandiger  Ueberwucherung 
des  innern  Muttermundes  durch  Placentargewebe  die  Entfaltung  des  Cer- 
vikaltricliters  nicht  in  der  Schwangerschaft ,  sondern  erst  mit  der  Geburt 
stattzufinden  pflegt,  und  aus  diesem  Grunde  die  nacbher  zu  besprechenden 
Blutungen  erst  mit  Beginn  der  Geburt  auftreten. 

Das  in  den  Statistiken  angegebene  Verhâltnis  des  Vorkommens  von  Plac.  praevia 
marginalis  zur  PI.  praevia  centralis  ist  nicht  zu  verwerten,  da  man  in  der  Geburt  selbst 
nm'  in  seltenen  Fallen  noch  in  der  Lage  ist,  festzustellen ,  ob  friiher  der  innere  Mutter- 
mund von  Placentargewebe  iiberwuohert  war  oder  nicht.  Pinard')  giebt  an,  trotz 
grossen  Beobachtungsmaterials  habe  er  niemals  eine  wirkliche  Plac.  praevia  centralis 
gesehen. 
Foigezusfânde  j^as  auf  dem  Boden  der  Gebarmutterhohle  inserirte  Ei  waGhst  in  den 

lassung  des  Eies  crstcn  Monaten,  ohne  Ersclieinungen,  die  auf  seinen  abnormen  Sitz  deuten, 
hervorzubringen.  Wahrscheinlich  wird  eine  Reihe  dieser  tief  sitzenden 
Eier  abortiv  ausgestossen  (Dobrn*),  eine  Eeihe  aber  fiillt  die  Gebarmutter- 
bôlile  aus,  was  infolge  ihrer  excentrischen  Erweiterung  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten  sehr  wohl  moglicli  ist,  obwohl  das  Ei  von  unten 
nach  oben  hin  zu  wachsen  hat. 

Da  sich  die  Placenta  an  einer  Stelle  der  Gebarmutterwand  gebildet 
hat,  die  notwendigerweise ,  um  der  Eispitze  mitsamt  dem  vorliegenden 
Kindesteile  bei  der  Geburt  den  Durchgang  zu  gewahren ,  iiber  den  untern 
Eipol  sich  zurlickziehen  muss,  so  ist  eine  Trennung  des  untern  Uterin- 
segments  von  der  Eispitze  unausbleiblich  ;  mit  andern  Worten:  die  tief 
sitzende  Placenta  lôst  sich  friihzeitig  von  ihrer  Serotina;  die  dadurch  ge- 
ôffneten  Sinus  deciduae  ergiessen  ihr  Blut  in  den  Cervix  und  nach  aussen. 
In  diesen  Blutungen  liegt  die  grosse  Gefahr,  die  Placenta  praevia 
mit  sich  bringt. 

Die  Erweiterung  des  untern  Uterinsegments  allein  bewirkt  noch  keine 
Loslosung  der  Chorionzotten,  sondern  eine  Auseinanderzerrung,  wie  man 
diesen  Vorgang  bei  libermassiger  Ausdehnitng  der  Gebarmutter,  vrie  bei 
Hydramnion,  sehr  schôn  konstatireu  kann.  Beginut  aber  die  Entfaltung 
des  Cervikalkanals  imd  damit  die  Verschiebung  zwischen  Ei  und  Gebar- 
mutterwand, dann  ist  die  Loslosung  der  Zotten  und  damit  die  Blutung 
gegeben. 


Blutungen  be 
Plac.  praev. 


>)  Verh.  d.  D.  G.  f.  G.,  Bd.  VII,  Leipzig,  S.  289.  ^)  Verhandl.  der  D.  G.  f.  G., 
Bd.  I,  Miinchen  1886,  S.  29.  »)  Annal,  de  Gyu.  1886  und  Maggiar,  Thèse  de  Paris, 
1895,  S.  10.     ■')  Verhandl.  D.  G.  f.  G.,  Bd.  II,  Halle  1888,  S.  166. 
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B  u  d  i  n  ')  bezieht  ausserdem  einen  Teil  der  Blutungen,  und  zwar  die  schweren  und 
plotzlich  auftretenden,  auf  Zerreissiiug  der  Randvene  der  Placenta,  des  sinus  circularis. 

Gewôlinlich  beginnen  die  Blutungen  im  8.  und  9.  Soliwangerfschafts- 
monate,  treten  erst  niilssig  auf,  werden  nach  und  nach  starker.  In  einer 
kleineren  Zabi  von  Fallen  beginnen  sie  im  10.  Monate,  noch  etwas  seltener 
erst  am  Ende  der  Scbwangerscbaft  mit  Eintritt  der  Geburt  und  in  friiheren 
Scbwangerscbaftsmonaten. 

Blutungen  aus  den  Genitalien  bei  einer  Schwangeren  der  zweiten  ciagnose  des 
Schwangerscliaftshâlfte  deuten  mit  ziemlicber  Sioherbeit  auf  tiefen  Sitz  und  Fruchtknchens 
friibzeitige  Lôsung  der  Placenta  liin.  Zwar  kann  ab  und  zu  auch  eine 
Blutung  in  dieser  Zeit  der  Schwangerschaft  durch  Platzen  eines  Varix, 
durch  ein  ISîeoplasma,  durcb  eine  Verletzung  der  Vulva  und  Vagina  ber- 
beigeflibrt  werden.  Darliber  wird  man  nicbt  lange  in  Zweifel  bleiben, 
stellt  man  uur  fest,  dass  das  Blut  aus  dem  Cervikalkanale  hervorquillt. 
Ausserdem  wird  die  Diagnose  der  Placenta  praevia  noch  gestûtzt  durch 
die  auffallende  Weicbbeit  des  Cervix  und  des  untern  Uterinsegments;  bis- 
weilen  fllblt  man  aucb  zwiscben  Kopf  und  untersuchendem  Finger  deutlicli 
ein  weicberes  Polster.  Ist  der  Muttermund  durcbgangig,  dann  kommt  der 
Finger  auf  zottiges,  scbwammiges  Placentargewebe,  oder  wenigstens  auf 
eine  Lage  dicker  Eandrefiexa. 

Die  Statistik  saart  uns,  Avelcbe  Gefahr  fiir  Leben  und  Gesundbeit  dièse    Gefairen  mr 

T-r  T1         •         1     •  1-11  ■         -i  ■  -n  •  1  1      •     1-    1    Mutter  und  Kind 

Komplikation  brmgt.  Es  sterben  m  der  allgememen  Praxis  waiirscliemlicn 
25  7o  der  Frauen  mit  Placenta  praevia,  teils  infolge  von  Verblutung,  teils 
infolge  von  Infektion,  die  sicb  an  die  nôtigen  oder  niclit  nôtigen  geburts- 
bilflicben  Manipulationen  anscbliesst.  Dem  entgegengebalten  beweist  der 
iiusserst  giinstige  Ausgang  in  Entbindungsanstalten,  sobald  man  die  Scbwan- 
geren  zeitig  genug  in  Beobachtung  bat,  wie  aussicbtsvoU  eine  ricbtige 
geburtsliilfliche  Bebandlung  ist. 

Ganz  besonders  muss  bervorgeboben  werden,  dass  vornebmlicb  in 
der  Hebammenpraxis  das  geburtshilflicbe  Vorgehen  liber  Gebiïhr  binaus- 
gescboben  zu  werden  pflegt,  weil  „keine  Weben  da  seien".  In  der  That 
sind  die  Weben  bei  Placenta  praevia  anfangs  sebr  wenig  bemerkbar,  be- 
sonders sehr  wenig  scbmerzbaft.  Dies  bat  seinen  Grund  in  der  Erweicb- 
ung  des  unteren  Uterinsegments  und  des  Cervix,  wodurch  die  bei  der  Aus- 
debnung  dièses  Gebarmutterabscbnitts  wicbtigen  Nervenendigungen  keinen 
erbeblicben  Druck  erfahren.  Thatsiicblicb  ist  aber  der  Cervikalkanal  in 
der  liegel  so  weich  und  nacbgiebig,  dass  die  nun  zu  besebreibenden  tbera- 
peutiscben  Vomabnien  selir  wobl  schon  im  Aiifange  der  Geburt  ausfiibr- 
bar  sind. 

Das  Ziel  dieser  Thérapie  muss  sein,  die  Geburt  zu  beenden;  denn    Daa  uiztiiche 
erst  mit  Entleerung  der  Uterushohle  und  Eintreten  der  Dauerkontraktion     "''*°  '^"'" 
ist  die  Quelle  der  Blutung  gestopft.     Das  Leben  des  Kindes  darf  man  bei 
Bebandlung    der   Placenta    praevia    nieraals    in   den   Vordergrund   stellen, 
soiidern   die   Mutter    zu   orbalten    muss  man  iin  Auge  liaben.     Am  besten 
natiirlich  ist  das  A'crfahrcn,  bei  dem  beide  Telle  giinstig  wegkominen. 

Das  geburtshilfliche  Eingreifen  riclitet  sich  denmacb   nicht   nacli  dem 

';  Feinine»  en  couche»  et  Xouvf.'iu-mÎH,  Paris  181)7,  S.  125. 
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Befinden  des  Kindes,  sondern  einesteils  nach  dem  Grade  des  Blutverhists, 
andernteils  nach  der  Vorbereitung  in  den  weiclien  Gebiirtswegen. 

Den   mm   zu-  beschreibenden  Yerfabren  werde    die   allgemeiue  Regel 

vorausgeschickt:  Aile  Uutersuchungen   \ind  Eingriffe    miissen    in 

Hinsicht    auf    die    Grefahr    der    Luftembolie    in    Riickenlage 

vorgenommen  werden.     Zur  Reinigung  der  Scbeide  darf  nie- 

mals  Sublimât  und  starkere  (5  %)  Karbolsâurelosung  genom- 

men  werden,  da  Vergiftung  zii  befiircliten  ist! 

griffe  jt'n^ch,"  ^®*  ^^^'  Bliitverlust  hochgradig  gewesen,  oder  dauert  er  bei  Ankunffc 

dfrvoi-bereitungdes  Arztes  noch  in    beftiger  Weise    fort,    und    sind    die    G-eburtswege 

"''^"fur  die  Entbindung  vorbereitet,  wobei  zu  berlicksichtigen  ist,  dass 

der  Muttermund,  sehr  weich  und  dehnbar,  aucb  wenn  er  noch  nicht  voll- 

standig  eroffnet  war,  einer  sanft  ausgeflihrten  Ausdehnung   nachgiebt,    so 

beende   der  Arzt    die   Geburt,    wie   es  nach  dem  Stande  des  vorliegenden 

Kindesteils  angezeigt  ist. 

Ist  der  Muttermund  aber  noch  nicht  so  weit  eroffnet, 
dass  man  an  die  Geburt  denken  kann,  so  konnen  verschiedene  Verfahren. 
in  Anwendung  kommen,  die  aile  die  Blutstillung  und  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  im  Auge  haben. 

In  erster  Reihe  wird  es  sich  dabei  um  die  iutrauterine  Ballon- 
behandlung  (Hyster euryse)  und  um  das  Herabholen  eines 
Fusses  und  Zug  an  dem  gestreckten  Schenkel  handeln,  zwei  Verfahren, 
die  beide  in  der  Weise  wirken,  dass  zugleich  mit  einer  massig  forcirten 
Erweiterung  des  Cervis  eine  Tamponade  der  blutenden  Stelle  ausgefuhrt 
wird.  Bei  der  erstgenannten  Méthode  bewirkt  dies  der  liber  dem  Cervix 
liegende  mit  Flûssigkeit  geflillte  Gummiballon,  an  dessen  Schlauch  even- 
tuell  noch  ein  Gewicht  angebracht  wird,  um  dauernd  einen  massigen  Zug 
auszufiihren;  bei  der  zweiten  Méthode  der  dicke  Teil  des  Oberschenkels 
und  die  Steissbacke,  die  bei  vorsichtigem  Zuge  am  geborenen  Fusse  in 
den  Cervix  hineingepresst  werden. 
Hystei-euryse  Wir  iiben  die  Hyster  euryse    mit    denselben    Barnes-Fehling- 

schen  Ballons  aus,  die  -wir  auch  bei  der  Einleitung  der  klinstlichen  Friih- 
geburt  benutzen.  Den  Einwurf,  dass  dièse  Gummiblasen  sich  allzuleicht 
der  Kanalform  anpassen,  also  wurstfôrmig  werden  und  deshalb  leicht  aus- 
gestossen  werden,  konnen  wir  nicht  bestittigen,  sobald  man  sie  nicht  zu 
klein  nimmt.  Wir  haben  daher  den  Ballon  von  Champetier  de  Ribes, 
(Figg.  297  u.  298),  der  durch  eine  Stoffeinlage  so  steif  gemacht  ist,  dass  er  seine 
bestimmte  Form  behalten  muss,  nicht  zu  verwenden  niitig  gehabt.  Er  ist 
iiberdies,  wie  auch  der  Colpeurjaiter,  in  den  Fitllen  nicht  zu  benutzen,  wo 
der  Cervix  noch  sehr  eng  ist,  wahrend  wir  mit  den  kleinen  Barnes-Feh- 
ling'schen  Ballons  in  jeden  Cervix  hineingelangen  konnen. 

Die  Ausfiihrung  des  Einschiebens  unterscheidet  sich  nicht  von 
der  Méthode  bei  der  Einleitung  der  kimstHchen  Friihgeburt.  In 
der  Regel  ist  es  nicht  notig,  die  Blase  vorher  zu  sprengen.  Der  sich 
fiillende  Ballon  drangt  den  kleinen  liber  dem  Miittermunde  liegenden 
Placentalappen  zur  Seite,  ohne  dabei  eine  grôssere  Loslôsung  zu  be- 
wirken.  Nur  bei  sogenannter  Placenta  praev.  centr. ,  wo  man  nii-gends 
mit    dem    Finger     an     die     Eihaute     gelaugt,     empfiehlt     es     sich,     die 
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vorliegende  Partie  der  Placenta  zu  durchbohren  iind  den  Ballon  hindurch- 
zudrângen  oder  den  kleinen  vorliegenden  Lappen  zu  lôsen,  bis  man  die 
Eiblase  erreicht. 

Blutet  es  nach  Flillung  des  Ballons  nicht,  und  siud  gute  Wehen  vor- 
lianden,  dann  kann  man  von  einem  Dauerzuge  abstelien.  Andernfalls 
bindet  man  an  den  Schlauch  ein  Band  mit  einem  Pfundgewicht,  das  uber 
den  untern  Bettrand  herabhangt. 

Das  Herabholen  des  Fusses,  um  mittels  des  Scbenkels  zu  tam-  Herabhoien  des 

.-,£.-,  ,  £-T     +  Fusses,  ev.  nach 

poniren,  wird  lolgendermassen  ausgetulirt:  kombinirter 

Wendung 


Fit'.  297. 
mit  Zan 


Champetier  (le  Ribes 
Einschieben  fertiç. 


Pig.  298.     Dei-selbe  in  gefûlltem  Zustande. 


Um  einen  Fuss  erreicheu  zu  kunnen,  rauss  bei  Schiidellagen  vmd 
Querlagen  ein  kombinirtes  VerfaJiren  angewendet  werden.  Die  beiden  durch 
den  Cervix  di-ingenden  Finger  schieben  den  Kopf  zur  Seite,  wahrend  zu 
gleicher  Zeit  die  von  den  Bauchdecken  aus  arbeitende  Iland  das  Becken- 
ende  der  Fruclit  gegen  den  Beckeneingang  drangt.  Sobald  auf  dièse  Weise 
ein  UnterHclienkel  oder  Fuss  den  intrauterin  liegcnden  Fingern  entgegon- 
gebracht  ist,  wird  er  mit  deni  gekriinnnten  Finger  angcbakt  und  durcdi 
den  Cervix  in  die  Sclieide  gezogen. 

Ein  Hanf'ter,  f'ortgesetzter  Zug  an  dieser  l'i.vtrciiiitiit  vorniiiidert  die 
Blutung,    indem    der  losgeloste   l'iacentarlappen    gegen  die  l)lntcnde  iSero- 

Ahlfrjlil,   Ujhrl).  «1.  Hetj.  27 
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Zur  Geschichte  Fig. 
der  intrauterinen  s  i  1 1 
Ballonbehand- 
Inng 


tinapartie  gegengedrangt  wird 
und  tamponirt;  zugleicli  er- 
weitert  er  auch  den  Mutter- 
mund,  da  die  an  Umfang  zii- 
nehmenden  obern  Teile  der  Ex- 
tremitat  nach  und  nach  in  den 
Muttermund  hineingezogen  wer- 
den.  Dieser  Zug  wird  fortge- 
setzt,  bis  der  Steiss  den  Mutter- 
mund passirt  bat,  da  nun  die 
vollstandige  Entwiclilung  des 
Kindes  vor  sicb  gehen  kann. 
Bei  der  Gegeniiberstellung 
dieser  beiden  Methoden  spricht 
mancberlei  ftir  die  erstere.  Sie 
ist  zweifellos  schonender,  denn 
bei  der  Wendung  und  dem 
Herabzieben  des  Scbenkels 
durcb  den  nur  mâssig  erweiter- 
ten  Cervikalkanalkommen  nicht 
selten  Cervix-  und  Uterus- 
rupturen  zustande;  sie  giebt 
aber  auch  flir  das  Kind  giin- 
stigere  Eesultate,  das  bei  der 
zweiten  Metbode  nur  allzu- 
baufig  abstirbt. 

Kurze  historische  Bemerkungen 
ûber  intrauterine  Balloubehandluns 
bei  Plac.  praevia  und  Litteratur: 
Schaut  a')  liât  das  Verdienst  zuerst, 
den  Colpeurynter  intrauterin  benutzt 
zu  baben ,  um  Blutungen  zu  stillen 
und  den  Cervix  zu  erweitern.  Die  Verbindung  dieser  Méthode  mit  einem  koustanten  massigen 
Zuge  bat  Mâurer-)  vorgenommen.  In  rrankreich  war  es  Champetier  de  Ribes^), 
der  fiii-  dièse  Méthode  eintrat  und  einen  besouders  konstruirten  Ballon  empfahl.  Ueber 
grossere  praktische  Erfahrungen  berichtet  Kiistner*),  der  1897  bereits  iiber  21  Fâlle 
verflig-te. 

Bei  stebender  Blase  kann  auch  das  Sprengen  der  Blase  in  Frage 
kommen,  dooh  nattirlich  nur  bei  Langslagen;  bei  Scbief-  und  Q.uerlagen 
miisste  sich  die  eben  beschriebene  kombinirte  Wendung  anschliessen. 

Der  Blasensprung  wirkt  in  doppelter  Hinsicht.  Ist  die  Blase  gesprungen,  wird  der 
untere  Eipol  nicht  weiter  nach  unten  herabgedrângt ,  so  findet  auch  keine  nennenswerte 
Verscbiebung  der  Placenta  gegen  den  untem  Gebarmutterabschnitt  statt,  und  weitere  Los- 
lôsungen  der  Placenta  werden  vermieden.  Der  nach  dem  Blasensprung  einriickende  Frucht- 
teil  wirkt  ebenfalls  tamponirend.  Die  Geburt  wird  nach  dem  Blasensprung  der  Natur 
ûberlassen.  Der  Arzt  muss  beobachten,  um  bei  wiederkehrender  Blutung  die  Gebm-t  auf 
die  geeignetste  Weise  zu  beenden. 

Unter  Umstânden  kann  oder  muss  die  Sprengung  der  Blase  dm-ch  die  den  Mutter- 


Das   Kiad 


mit  Kind  und   Placenta    praevia 

t  gewendet,    der   vordere  Schenkel  in 

Seheide  lierabgezogen. 

Nach  Stratz,  Z.  f   G.  u.  G.,  Bd.  26,  Taf.  IV. 

Kontraktionsring ;    o.i,  innerer    Muttermund;    o.e.   ausse 

Muttermund. 


')  Centralbl.  f.  d.  ges.  Thérapie  1883,  I  u.  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4,  S.  584.  ^)  G.  f. 
G.  1887,  S.  393.  »)  A.  Muller,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4.,  S.  424.  *)  Verh.  d.  D.  G.  f.  G.. 
Bd.  VII,  Leipzig,  S.  281. 
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mund  vollstandig  bedeckende  Placenta  Mndurch  geschehen  (Perforation  der  Pla- 
centa'), was  mit  einer  Sonde  leiclit  ausfiihrbar  ist.  Nyhoff^)  will  dabei  das  Amnion 
erhalten  wissen. 

Dass  die  Infektionsgefahr  bei  intraiiterinen  Manipulationen  bei  Placenta 
praevia  elne  selir  grosse  ist,  will  icli  hier  nochmals  liervorheben.  Strengste 
Handedesinfektion  und  Auswiscben  der  Scheide  vor  dem  EingrifFe  mit  2  "/oigem 
•Seifeiikresol  ist  absolut  notwendig. 

Viertens  kann  aiich  die  Tamponade  der  Scheide  in  Anwendung  l'amponade  der 
kommen.  Die  voile,  straiFe  Ausfullung  der  Scheide  mit  einem  aseptischen 
StofF  (Watte,  Jodoformmiill ,  Gaze)  verhindert  die  Blutung,  indem  der 
imtere  Gebarmutterabschnitt  krâftig  gegen  den  Gebarmutterinhalt  ange- 
drângt  wird,  und  erweitert  den  Muttermund ,  indem  die  Ausdehnung  des 
Scheidengewôlbes  Kontraktionen  hervorruft. 

Die  Tamponade  der  Scheide  ist  ein  gefâhrliches .  aber  auch  ein  treffliches  Mittel: 
gefàhrlich,  wenn  die  Scheide  nicht  griindlich  gereinigt  und  das  Tamponadematerial  nicht 
steril  ist.  Die  Infektionsstoflfe  werden  dann  direkt  in  das  Gewebe  der  Decidua  serotina 
bineingedrângt,  und  Fieber  ist  die  Polge.  Gefàhrlich  ist  sie  auch,  wenn  nicht  genûgend, 
d.  h.  nicht  sehr  reichlich  tamponirt  wird.  Die  Blutung  dauert  hinter  den  Tampons  fort, 
und  Arzt  und  Hebamme  leben  des  guten  Glaubens,  sie  hatten  die  Blutung  zum  Stehen 
gebracht,  bis  dann  plôtzlich  Zeichen  hoher  Anâmie  bemerkbar  werden. 

Hat  man  hingegen  die  Scheide  griindlich  gereinigt,  verfugt  man  liber  stériles 
Material  und  stopft  man  soviel  ein,  dass  die  Scheide  nach  allen  Richtungen  hin  fest  ge- 
fiillt  ist,  so  ist  der  Erfolg  fast  sicher.  Lâsst  man  die  Tampons  mehrere  Stunden  liegen, 
so  findet  man  nun  den  Muttermund  soweit  erôffuet,  dass  die  Cieburt  beendet  werden  kann. 

Wahrend  die  Tampons  liegen,  muss  der  Ai'zt  oder  die  Hebamme  zweistiindlich 
Temperaturmessungen  machen,  um  bei  beginnendem  Pieber  die  Tampons  zu  entfernen. 

Ist  der  Muttermund  fiir  den  Finger  nicht  durchgangig,  lasst  sich 
auch  eine  kleine  Nummer  der  Gummiballons  nicht  hindurchfllhren,  ist  der 
Elutverlust  aber  derart,  dass  etwas  gescliehen  muss,  so  ist  einzig  die  Tam- 
ponade der  Scheide  ausfiihrbar.  Bei  richtiger  Anvs^endung  vs^ird  sie  ihren 
Zweck  auch  nicht  verfehlen. 

Mit  der  Geburt  des  Kindes  ist  die  Gefahr  flir  die  Mutter  noch  nicht  pS«™ngen  bei 
voriiber,  denn  die  Nachgeburtszeit  bringt  einerseits  vsreitere  Komplikationen,  derNachgebnrts- 
andrerseits  erfordert  die  Anamie    haufig    arztliches  Einschreiten.     Die  Be-        penode 
handlung  der  Blutleere  ist  Seite  452  besprochen. 

Die  tief  sitzende  Placenta  lost  sich  in  einer  nicht  geringen  Reihe  von 
Eâllen  nicht  normal.  Da  der  untere  Abschnitt  schon  gelôst  ist,  wenn  das 
Kind  geboren  wurde,  der  obère  aber  noch  festhaftet,  so  folgt  der  Geburt 
des  Kindes  haufig  eine  Blutung.  Bei  der  an  und  fiir  sich  schon  anâmischen 
Frau  muss  jede  weitere  Blutung  vermieden  werden;  daher  ist  der  Utérus 
zu  iiberwachen,  eventuell  zu  massiren  und  die  Nachgeburt  zeitiger  aus- 
zudriicken,  als  unter  noi'nialen  Verhiiltnissen. 

Eine  andre  Komplikation  wird  durch  die  auch  nicht  seltene  Ver- 
wachsung  der  Placenta  mit  der  Decidua  herbeigefiihrt,  und  die  Notwendig- 
keit,  die  Placenta  manuell  liisen  zu  mlissen,  wird  in  einer  verhiiltnismiissig 
gro.SHen  Zalil   von   Bei'iobtcn  crwilhnt'^). 

';  .luHtirK;  .Siegcm  uiidin,  iJio  (Jliur-Brandenburgische  HofT-Wehe-Mutter,  Colin  au 
<i<:r  Spree  1(590,  S.  110.  —  Ahlfeld,  DcutBcho  nied.  Wochenaclir.  1H88,  S.  514.  -')('•  f. 
G.  1895,  \r.  8,  S.  210.  —  M.  (.  d.  u.  G.,  Bd.  4,  S.  405.  "i  .Ablli^ld,  Z.  f.  G.  u.  G., 
Bd.  IB,  .S.  314.  —  Ohrobak,  Berichtc  I,  S.  89. 
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Die  Placenta  praevia  ist  hilufig  in  ihrer  Form,  in  ihrem  Gewebe  auf- 
fallig  verandert.  Die  gewohnlichsten  Abweichnngen  von  der  Form  sind 
Placenta  sxxccenturiata,  Placenta  menibranacea,  Placenta  marginata.  Aiich 
Insertio  velamentosa  und  marginalis  sind  ganz  gewohnliclie  Komplika- 
tionen. 

Im  Absebnitte  iibei'  Anomalien  der  Placentabildung  (S.  424  u.  flg.)  habe  ich  aus- 
einandergesetzt ,  dass  dièse  Form-  und  Gewebsanomalien  ihren  Hauptgrund  in  einer  ab- 
normen  Beschaffenheit  der  Deoidua  serotina  haben.  Auch  fiir  Placenta  praevia  und  ibre 
abnorme  BUdung  ist  dièse  Erklârung  wahrsoheinlich ,  indem  sich  in  der  Nahe  des  innem 
Muttermundes  am  ehesten  duroli  den  Binflusa  der  Cervixmikroorganismen  chronische 
Schleimhautentzûndungeu  entwickeln  konnen. 

Ebenso  liisst  sieh  die  Entstehung  der  Insertio  velamentosa  am  untern  Placentarande 
erklareu. 
Prolapsus  pi,i-  Ein  verhaltnismâssïg   seltenes  Ereignis   bei  Placenta  praevia  ist  der 

prae^v.  ^"'ProlapsTis  placentac.  Es  kommt  ab  und  zu  vor,  dass  sich  die  Pla- 
centa vor  dem  Kinde  lôst  und  cher  geboren  wird,  als  das  Kind.  Mit  Ab- 
sicbt  geschieht  dièse  Losung  bisweilen,  wenn  der  Pruchtkuclien  die  ganze 
vorliegende  Bipartie  bedeckt  und  der  Arzt,  um  zu  den  Eihauten  zu  ge- 
langen,  den  Kuchen  lostrennt. 

Natûrlicb  ist  damit  das  Kind  verloren,  wenn  es  nicht  schnell  noch 
entwickelt  werden  kann. 

Ueber  den  Prolapsus  placentae  bei  normal  sitzender,  friihzeitig  total 
gelôster  Placenta  ist  weiter  unten,  Seite  423,  die  Eede. 

Cervikaischwangerschaft. 

wahre  und  Graviditas    cervioalis    spuria.      Darunter    versteht    man    das 

ïchwangersch:?ft-'ï^^'^^^'^^°^^^^  cinés  uoch  mit  einem  Stiele  mit  der  Decidua  corporis  uteri 
zusaramenliangenden  Eies  in  den  ampullenfôrmig  erweiterten  Mutterhals. 
Dieser  Zustand  besteht  nie  lange.     Das  Ei  wird  abortiv  ausgestossen. 

Wahrend  hier  die  Einiederlassung  auf  der  Schleimhaut  des  Uterus- 
kôrpers  stattgefunden  hat,  also  liber  dem  inneren  Muttermunde,  sind  auch 
einzelne  Falle  beschrieben,  wo  das  Ei,  wenigstens  mit  einem  Teile  der 
Placenta,  seinen  Sitz  auf  der  Cervixschleimhaut  gehabt  haben  soll,  Grra- 
viditas  cervicalis  vera. 

Leicht  konnen  bei  der  schwer  bestimmbaren  Grenze  zwischen  Utérus 
und  Cervix  hier  Tauschungen  vorkommen,  und  es  bedarf  noch  genauer 
Beobachtungen,  ehe  die  Lehre  von  der  wirklichen  Cervikaischwangerschaft 
genligend  gestiitzt  ist  ^). 

Die  wenigen  bisher  gemachten  Beobachtungen  sind  beschrieben  von 
Stocker-),  v.  Weiss^),  Frotta'')  und  Keilmann"). 

Die  vorzeitige  Losuiig-  der  normal  sitzenden  Placenta. 

Die  vorzeitige  Losung  der  normal  sitzenden  Placenta 
kommt    vor,    wenn    die   Verbindung  der  Zotten    mit   der   Decidua    durch 

')  Ahlfeld,  Von  der  Cervikalsobwrangerschaft  und  der  Oervikalplacenta,  C.  f.  G., 
1897,  Nr.  48^  ^)  Corresp.  f.  Sohweizer  Aerzte,  1893,  Nr.  23,  S.  790.  •*)  C.  f.  G.,  1897, 
Nr.  22,  S.  641.    ')  Arcbivio  di  Obstetr.  e  Ginev.,  Bd.  2,  1895.   ")  G.  f.  G.,  1897,  Nr.  27,  S.  857. 


Die  voi'zeitis'e  .Lôsuno;  der  normal  sitzenden  Placenta. 


421 


lirankhafte  Entartung  einer  der  beiden  G-ewebsflâchen  gelockert  ist,  uud  ein 
geringer  Tonus  der  Grebarmuttermuskulatiir  eine  Bliitansanimlung  zwischen 
Oebàrmutterwand  und  Placentarflache  gestattet. 

Dies  ist  bisher  bei  akuten  Infektionskrankheiten,  wo  hamorrliagische  ursachen  der 
Infarkte  die  Gewebszerreisslichkeit  herbeifuhren ,  besonders  aber  bei  Ne-  Losnng 
^hritis  beobachtet  worden  (Winter^),  Fehling-).  Auch  von  Morbiis 
Basedowii  wird  das  Grleiche  berichtet ^).  Ich  habe  in  einigen  Filllen, 
wo  die  Placenta  direkt  mit  dem  Kinde  geboren  wurde,  sie  mit  Kalkkon- 
krementen  iibersât  gefunden.  Einzelne  derartige  Beriohte  bringt  auck  die 
Xiitteratur'*). 

Flir  die  Fehling'sche  Annahme ,    daas  die   bei  nephritischer  Erkrankung  hâufiger 
vorkommenden   weissen  Fibrininfarkte   der  Placenta   die  Ursache  der    vorzeitigeu  Losung 


Vie.  301. 
Placenta     bei    Eklampsic.      Nach  Fris  ch  e  h  am  oi-rhagis  che  laf  ark  te    der  Pic 

Pinard    n.  Varnier,  Taf.  28.    PL   die  Nach  Scbilling ,  In.-Diss.  Basel  1896. 

âbgcliobene  Placenta;  /i.  retroplacentares 
Hâniatom;  ins.f.  Insertion  desNabelstrange; 
/.  innererMattermund;  oe.  âussererMutter- 
mund. 

seien,  bedarf  e.s  noch  einer  grosseren  beweisenden  Statistik.  Dièse  Infarkte  iinden  sich 
ungemein  baufig  auch  bei  Personcn,  die  nicht  nierenkrank  sind,  und  ebeuso  haufig  werden 
trotz  dieser  Erkrankung  die  Kinder  lebend  geboren. 

von  Weiss'';  berichtet  iiber  8  Fiille  aus  den  Wiener  Kliniken.  Piinf  schlossen 
sich  an  Nierenerkrankungcn  an,  drei  hatten  andere  Ursachen,  und  zwar  war  zweimal  eine 
Myometriti»,  Infiltratioii  der  Muskelwand  nachweisbar.  In  den  iibrigen  Pallen  stellte 
er  eine  kleinzelligo  Infiltration  der  Decidua  und  vielfach  Gefassveranderungen  fest.  Die 
beiden  Fallc,  in  diinfu  dii^  Muski'lwand  selbst  botrolTen  ,    zinchiieten   «ich    durch   die  Un- 


AVieduw,  A.  f.  G., 
Wyder-Haeborliu, 


')  Z.  f.  G.  li.  G.,  lid.  11,  S.  b'J8.     •■')  0.  r.  G.,  1885,  S.  647, 
J{'].  lîl,  S.  482.     ■■';  iJcnicke,  Z.   f.  G.  u.  G.,   Bd.  1,   S.   408.   —   vï  jut;r-a.T.aBuui  nu, 
('.  f.  a.,  1890,  \r.  14,  H.  457.     Noi-maler  8itz  der  Placenta  niolit  bewiesen.  — v.  Weiss, 
cit.  Fromnielu  JahreBb.  1893,  S.  579.     ')  Rigler,  M.  f.  ii.,  Bd.  81,   8.  324.  —  Rosen- 
b f:  r  ({ ,  cit.  Fromin.;lH  .labrosb.  1893,  S.  580.  '■)  G.  f.  G.,  1893,  S.  102«.  —  A.  f. G.,  Ud. 46,  S.  256, 
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Pathologie  der  Geburt. 


Zeichen  der 

friihzeitigen 

Lôsung 


fâhigkeit  des  Utérus,  sioh  zu  kontrahiren  aus.  Eine  Frau  verblutete  sich  ;  bei  einer  musste 
der  Utérus  entfernt  werden. 

Ich  sah  in  einem  typischen  Falle  von  vorzeitiger  Placentarlôsung  zahlreiche  frische 
Infarkte  in  der  Placenta ,  deren  einzelne  so  frisch  waren ,  dass  sie  erst  nacb  dem  Tode 
des  macerirt  gebornen  Kindes  entstanden  sein  konnten,  die  âlteren  hingegen  konnten  wohl 
den  Tod  des  Kindes  zur  Folge  geliabt  haben  (1893,  J.  Nr.  227). 

Die  vorzeitige  Lôsung  kann  aucli  durcli  kraftige  andaiiernde  Kon- 
traktionen  des  Utérus  ermôglicht  werden,  wenn  sich  der  Utérus  dabei  in 
seiner  Hôhle  verkleinern  kann.  Schon  fruher  liabe  ich  darauf  hingewiesen^ 
dass  dies  bei  jeder  normalen  Geburt  geschehen  kann,  wenn  sich  das  Corpus 
uteri  liber  das  tief  getretene  Kind  zuriickzieht,  und  nur  wenig  Frucht- 
wasser  zurlickgeblieben  ist.  Bei  verschleppten  Querlagen  iind  bei  engeni 
Becken  kommt  die  vorzeitige  Lôsung  gewiss  haufiger  vor.  Auch  ohne 
MerenafFektion  und  ohne  nachweisbare  rein  raechanische  Ursachen  ist  die 
friihzeitige  Lôsung  beobaohtet  worden  '). 

Endlich  pradisponirt  zur  vorzeitigen  Lôsung  die  tiefsitzende  Placenta. 
Grewiss  ist  mancher  Fall  von  Prolaps  des  scheinbar  normal  inserirten 
Fruchtkuchens  anzusehen  als  durch  tiefen  Sitz  hervorgerufen,  wenn  auch. 
im  Muttermunde  der  Eand  des  Fruchtkuchens  nicht  zu  flililen  war. 

Sitzt  die  Placenta  bei  der  Lôsung  nicht  nahe  dem  innern  Mutter- 
munde, so  kann  die  Abschalung  von  der  Gebârmutterwand  erfolgen,  ohne 
dass  eine  Blutung  nach  aussen  eintritt,  denn  die  losgelôste  Placenta  wird 
durch  den  intrauterinen  Druck  gegen  die  Gebârmutterwand  angedriickt,. 
und  da  sich  unterhalb  der  Placenta  die  Eihiiute  nicht  gelôst  haben,  kann 
die  geringe  Menge  Bhit  nicht  abfliessen. 

Nicht  immer  geschieht  aber  die  Lôsung  ohne  wesentlichen  Blut- 
erguss.  Eine  Eeihe  dieser  Falle  sind  im  Gegenteil  mit  einer  vehementen 
innern  Blutung  verbunden,  die  dem  klinischen  Bilde  das  Hauptgeprâge 
giebt.  In  andern  Fallen  ist  die  innere  Blutung  mit  einer  aussern  verbun- 
den, wenn  namlich  das  hinter  die  Placenta  ergossene  Blut,  die  Eihaute 
vor  sich  her  von  der  Gebârmutterwand  abschalend,  einen  Weg  nach  aussen 
findet. 

Die  Frauen,  bis  dahin  scheinbar  gesund  oder  nur  die  Symptôme  der 
chronischen  Nephritis  aufweisend,  bekommen  in  wenigen  Stunden  eine  be- 
deutende  schmerzhafte  Auftreibung  des  Leibes,  wahrend  sich  zugleich  die 
Erscheinungen  der  Anamie  bemerkbar  machen.  Die  Kindsbewegungen 
hôren  auf. 

Der  herbeigerufene  Arzt  wird  aus  diesen  Syraptomen  mit  grôsster 
Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  machen,  die  in  etwas  erleichtert  wird, 
wenn  auch  eine  aussere  Blutung  die  innere  begleitet. 

Da  in  diesen  Fallen  das  Kind  fast  immer  verloren  ist,  eine  Fortdauer 
der  Blutung  aber  die  Mutter  nicht  ertragen  wiirde,  so  muss  unbedingt  der 
Blasenstich  ausgefiihrt  werden ,  wenn  nicht  die  ErôfFnung  des  Mutter- 
mundes  eine  sofortige  Entbindung  gestattet.  Der  Blasenstich  lasst  Frucht- 
wasser  abfliessen  und  ermôglicht  dadurch  die  Verkleinerung  der  Gebar- 
mutter.     Kraftigere    Kontraktionen    ftihren    zur   Erweiterung    des    Mutter- 


')  Correspondenzblatt  fiir  Schweizer  Aerzte,  1891 
Diss.,  Berlin  1892. 


Nr.  7,  S.  193.  —  Ocker.    In.- 


Anomalien  im  Baue  der  Placenta. 
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mundes  und  Gebiirt  des  Kindes.  Hinter  dem  Kinde  stiirzt  die  gelôste 
Placenta  und  meist  eine  grosse  Menge  Blutes  nach. 

Die  Endresultate  dieser  im  ganzen  seltenen  Komplikationen  sind 
nicht  glinstige  zu  nennen.  In  einzelnen  Fallen  wird  berichtet,  habe  auoli 
nach  dem  Blasensprunge,  selbst  nach  der  beendeten  Entbindung  eine  Atonie 
des  Utérus  fortgedauert  und  die  bereits  bestehende  Anilmie  durch  weitere 
Blutungen  zu  einer  tôdliclien  gemacht.  Aus  diesem  Grunde  schlagen  ein- 
zelne  Geburtshelfer  vor,  lieber  den  Kaiserschnitt  als  die  schnelle  Geburt 
auf  natlirlichem  Wege  auszufuhren.  Dieser  Vorschlag  ist  wohl  zunachst- 
noch,  aus  Mangel  an  Erfahrung,  verfrllht. 

Ich  beobachtete  typische  Fâlle  in  der  Marburger  Entbmdungsanstalt  (1892,  J.  Nr.  159, 
1894,  J.  Nr.  73)  :  1)  Frau,  zum  13.  Mal  schwanger.  Im  5.  Monate  Ausdehnung  des  Leibes 
auf  108  cm  Umfang,  Scbwangerschaftsneijhritis.  Auâmie.  Geburt  einer  missgestalteten 
Eruoht  mit  losgelôster  Placenta  und  einem  Hamatom  von  2050  gr').  2)  Chron.  Nephritis. 
2.  Gebm't.  Kind  3  Tage  ante  partum  abgestorben.  Altes  Hamatom  von  920  gr.  Blu- 
tungen vor  der  Geburt. 

Es  sind  einige   gute  Beobachtungen  vorhanden,    wonach  auch  die  im  Prolapsus  pia- 

T-iT  -iT-Tii  i>i  ■•  il  Ail  ■       centae  bei  vorher 

±undus  sitzende  Placenta  nach  eriolgter  vorzeitiger  totaler  Ablcisung  m- normal  sHzender 
folge  einer  Eotation  des  ganzen  Eies  auf  den  Muttermund  herabgesunken  Placenta 
ist,  Prolapsus  place ntae^).  Nicht  verstiindlich  aber  sind  mir  die  Be- 
obachtungen, wonach  auch  die  seitlich  im  Utérus  sitzende  Placenta  nach 
Ablôsung  prolabirt  sein  soll.  Denn  eine  Rotation  des  ganzen  Eies  kann 
nur  erfolgen,  wenn  sich  die  Eihaute  allerwarts  von  der  Gebarmutterwand 
zugleich  mit  der  Placenta  gelôst  hatten;  das  scheint  mir  aber  nur  môg- 
lich,  wenn  die  Placenta  im  Pundus  uteri  sass,  denn  von  dort  aus  kann 
das  peripher  sich  ausbreitende  retroplacentare  Hamatom  die  Eihaute  bis 
zum  JMuttermunde  trennen. 

Ich  sah  den  Prolapsus  placentae  nur  in  einem  FaUe,  wo  es  sich  nicht  mehr  fest- 
stellen  liess,  ob  die  Placenta  vorher  tief  gesessen  hatte  oder  nicht"). 

Vorfall  der  ersten  Zwillingsplacenta,  bisweilen  auch  der  des  zweiten 
Zwillings  vor  seiner  Geburt,  kommt  nicht  so  selten  vor. 

Anomalien  im  Baue  der 
Placenta. 

Die  Porm  der  nor- 
malen  Placenta  ist  die 
eines  Kreises  oder  eines 
Ovùides,  entsprechend 
der  Beriihrungsflache 
eines  kugeligen  oder  ei- 
formigen  Korpers,  der 
an  der  Innenwand  eines 
Kugel-  oder  Ovoidseg- 
nients  angeheftet  ist. 


Fig.  802.     l'l:i 
Nuch  cinciii  l'rUii 


')  Bran  n  8,  Uohor  vorzcitige  LiJsung  der  Placenta  vom  normalon  Sitz  in  den 
letzten  Monatcn  dtr  Scliwangcrschaft.  In.-Diss.,  Marburg  1893.  '-')  Littcratur  iiber  Pro- 
lapH  ()r;r  normal  inscrirtcii  Placenta:  Miinch  ni  ey  er,  A.  f.  G.,  \M.  'àH,  S.  486.  —  Fein- 
l.erg,  C.  f.  G.,  1893,  .S.  8«.  —  Ingerslev,  C.  f.  G.,  1893,  S.  94t.  —  KofCcr,  (!.  I'.  G. 
1893,  S.  1025;  rlaoelbHt  auch  die  ZusammenHt.  von  v.  Weiss.     ■')  Her.  ii.  Arb.,  lid.  I,  S.  200 
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Fig.   302.     utérus    mit    D  o  ppelplacen  t  a 
eynomolgus,  Javaaffe. 
Nach  Selenka,   Studien    aber  Entwickluiigsgeschichte   1S92 .   5.  Heft, 
Taf.  XI,  Fig.  4. 
auseinandergelegte  Uteruswj 


nt.  ni.  Aufgeschnitti 
Placenten  der 

grôssere  Arter 


"VVand ,   verbunden    durch    eine 
und  di-ei  kleinere  Gefilsse 


d;  PLI  PL  II 


AUgenieinesuber  Diese  Form  kami  Abânderungfen  erfaliren,  wenn  die  Form  der  Uterus- 

'^Formverïnde-'^ holile  eine  abnorme  ist  (z.  B.  bei  spindelfôrmigem  Utérus;  siehe  Seite  249), 

rungderPiacentaQ^gj^.   -^gj^n    eiiizelne  Partien   der  G-ewebe   der  Beruhruugsflache   einen   un- 

glinstigen  Haft-  oder  Nahrboden  fiir  die  Cliorionzotten  abgeben. 

Sitzt  die  Placenta  einzig  und  allein  auf  der  gleichmâssigen  Decidual- 
flâehe  der  vordern   oder   liintern  Wand,    dann  erlangt   sie  ihre  kreisrunde 

oder  ovoide  Gestalt  und 
grenzt  sich  an  ihrem  Rande 
scharf  ab. 

Entwiokelt  sie  sicb 
aber  iiber  die  Grenze 
dieser  Plâche  hinaus,  so 
beiinden  sich  die  Zotten 
zum  Teil  in  dem  setr 
diirftig  ernahrten,  dlinnen 
Deciduagewebe  der  Kan- 
ten  und  Eoken  des  Utérus 
(s.  Fig.  17,  S.  16  und 
Fig.  144),  wodurcli  ein- 
zelne  Partien  derPlacenta- 
anlage  atrophisch  werden 
mtissen,  gerade  wie  die 
Zotten  des  mangelhaft  er- 
nahrten Teils  der  Decidua 
reflexa  (Chorion  laeve). 

So  iassen  sich  die 
Placenta  duplex  s.  dimi- 
diata,  die  Placenta  succen- 
turiata,  die  Tubenecken- 
placenta  mit  ihrer  ab- 
normen  G-estaltung  er- 
klaren. 

Am  mannigfaltig- 
sten  miissen  danach  die 
Abnormitaten  bei  der  in 
der  Nahe  des  inneren 
Muttermundes  sich  bilden- 
den  Placenta  (PI.  praevia) 

Fig.  303.    Doppelplaoeutamitcentraler  Insertion  ^^       ^^     J^Jgj.     ^^g     ^ach- 

NacbRibemont-Dessaignes,  Annales  de  GyncSc.Bd.  26,  1887,  S.26.  ' 

Zwisclienraum  zwischen  den  beiden  ziemlich   gleicli   grossen  Placenta-      Seudc    Placeuta    tCllS  Uber 

seheiben  4-5  cm.  ^^^   Muttermuiidc  ,    tcils 

in  den  beiden  Uteruskanten  Wachstumsbeeintrâchtigung  erfahren  kann. 
Placenta  Placent  a  dimidiata  oder  biparti  ta.     Die  Placenta  besteht  aus 

bipartita  ^^^^^^  vollstândig  getrenuten  Hâlften.  Der  Nabelstrang  inserirt  in  der  Regel 
velamentos  zwischen  den  beiden  Hâlften  und  zwar  an  der  Peripherie;  bis- 
weilen  inserirt  er  auch  auf  einer  der  Hâlften  und  zwar  nâher  dem  Rande, 
der  der  andern  Halfte  zugewendet  ist.  Bei  3000  Geburten  sah  ich  eine 
ausgesprochene  Form  fiinfmal. 


Placenta  duplex,  suooenturiata,  membranacea. 
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Dièse  Forra  âhnelt  der  Placenta  einer  Reihe  von  Afifenai'ten.  Siehe  Fig.  302.  An  der 
vordern  und  hintern  Wand  der  Gebârmutter  befindet  sioh  je  ein  Diskus.  Zwischen  ihnen  liegt 
normales  Eihautgewebe.  Doch  unterscheiden  sich  beide  auf  den  ersten  Bliok.  Bel  der  Affen- 
placenta  inserirt  der  Nabelstrang-  stets  in  der  Mitte  des  einen  Diskus  und  die  Grefasse 
laufen  ringformig  um  den  ganzeu  Utérus  herum  ;  beim  Mensohen  inserirt,  wie  gesagt,  der 
Nabelstrang  in  der  Regel  intermediâr  und  sendet  die  Gefàsse  gabelfôrmig  zu  beiden  Halften 
der  Placenta. 

Beim  Menscben  zeigt  das  zwischen  den  beiden  Halften  liegende  Stiick  der  Ohorion- 
oberflacbe  mehr  oder  weniger  deutliche  Spuren  zu  Grunde  gegangerier  Ohorionzotten  ; 
beim  Affen  ist  das  Zwiscliengewebe  normal.  Ich  habe  die  Vermutung  ausgesprochen  '), 
dièse  Bildung  hânge  damit  zusammen,  dass  das  Ei  in  der  Uteruskante  zur  Entwioklung 
komme,  wo  die  Schleimhaut  nur  eine  hôchst  dûrftige  Decidualnldung  zu  zeigen  pflegt 
(siehe  S.  16,  Fig.  17),  wahrend  sich  die  Zotten  an  den  angrenzenden  Teilen  der  vorderu 
und  hintern  Wand  uppig  entwiokeln  konnen. 

Keilmann'^)  sah  eine  Placenta  duplex  in  situ  bei  der  Sektion  einer  Gravida. 
Seine  Anschauung,  die  eine  der  Placenten  habe  sich  als  Reflexaplacenta  entwickelt,  entbehrt 
der  ûberzeugenden  Begrundung. 

Eine  gxossere  Reihe  hierher  gehoriger  Abnormitàten  bilden  Hyrtl''')  und  Ribe- 
nioiLt-Dessaignes*)ab. 


Placenta   suocentu 
Halb»cbematUcb. 


Fig.  306.  Placenta  (rr) 
einer  Placent u lu 


nturiata(i)und 
Nacb  der  Natur. 


Als  eine  bisher  noeh  nie  beschriebene  Seltenheit  gelje  ich  in  Fig.  242  die  Abbildung 
einer  Placenta  dimidiata  bei  eineiigen  Zwillingen.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
'1er  frisch  injizirten  Placenta  hat  nirgends  einen  Uebergaug  vou  Gefâssen  von  einer  Hiilfte 
auf  die  audre  crgebcn,  sodass  hier  in  der  That  zwei  getrenute  Placenten  boi  eineiigen 
Zwillingen  vorbanden  sind. 

Auch  andrc;  Stellen  der  Gebiiriimttcrauskleidung  zeigen  haufig  Ab- 
nonnitaten  der  Decidua,  sodass  die  Placc^nta  dort  inserirter  Eier  abnorme 


')  Bcrichtc  und  Arheiten ,  Bd.  3,  S.  13.  =)  Deutsdie  iricd.  W.  1H95,  Nr.  44, 
\'<;rcin»b.  8,  195.  ')  Die  Blutgefâssc  der  monscliliclif^]  Xacligebui  I,  Wiiii  1870.  ')  Annales 
de  Gynécol.  1887,  Bd.  27,  S.  12. 
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Placenta 
succenturiata 


Formen  anzunehmen  imstande  ist  (siehe  unter  Endometritis  atrophicans, 
Seite  253,  Fig.  144).  Erhalten  sich  auf  dièse  Weise  kleine,  von  der  Haupt- 
masse  der  Placenta  getrennte  Placentarlappen ,  die  diircli  ein  liber  den 
Eand  der  Placenta  weglaufendes  artérielles  Gefass  ernahrt  werden,  so  be- 
zeichnet  man  dièse  Lappen  als  Nebenplacenten,  Placentae  succen- 
turiatae  '). 

Dièse  Nebenplacenten  haben  insofern  eine  praktische  Bedeutung,  als  sie  leicht  mit 
den  Eihâuten  zusammen  abreissen,  im  Utérus  zuriickgehalten  werden  und  zu  Nachblutungen 
Anlass  geben. 


Placenta 
membranacea 


Placenta 
marginata 


vorliegenden  Placenta.    Z. 


G.,  Bd.  21.  Taf.  IX. 


Placenta  membranacea  nennt  man  teils  die  sehr  diinnscliiclitige 
Placenta,  wie  sie  infolge  von  Kompression  oder  starker  Auszerrung  ent- 
steht;  man  bezeichnet  aber  damit  aucli  eine  eigentumliohe  Degeneration 
des  Gewebes,  die  sich  dnrch  Klirze  und  diclites  Aneinanderliegen  der  Zotten 
auszeichnet;  man  mochte  das  Gewebe  mit  Pliiscbstoff  vergleichen.  Dièse 
Zôttcben  mit  sehr  Avenig  Nebenzweigen  scheinen  cher  atrophisch  zu  sein. 
Man  findet  dièse  Placenta  membranacea  besonders  als  Teil  der  Placenta 
praevia  und  zwar  an  ihrem  untern,  vorliegenden  Eande.  Kiistner-)  be- 
zeichnet dièse  Form  als  Atelektase  der  Placenta. 

Das  in  Fig.  306  abgebLldete  Exemplar  habe  ich  bei  tiefem  Sitze  der  Placenta 
manuell  entfernt'). 

Placenta  marginata.  Bisweilen  zeigt  die  Placenta  auf  der 
fôtalen  Seite  einen  deutlichen  Fibrinring,  der  meistens  das  Zottengewebe 
um    ein    bis    zwei    Centimeter    in    der   Peripherie    tiberragt.     Vom    innern 


>)  0.  Kiistner  in  Miiller's   Handbuch,    Bd.  2,   S.  624,   §  124.     -)  Miiller's   Hand- 
buch  der  Geburtshilfe,  Bd.  2,  S.  617,  §  116.     •'')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  21,  S.  329. 


Placenta  duplex,  suocenturiata,  membranacea. 
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Fig.   307.     Konzentrische  Eihiiu  t  du  plikat  ur. 
Nach  einem  Prâparate,  beschrieben  von  Wulff*). 
,  von  den  Eibauten  gebildet.    f  Insertionsstelle  des  Nabelstrangs. 


*)  Wulff,  Ueber  konzentrische  Eihautduplikaturen,  I.-D.Marbu 


Rande  des  Ringes  hebt  sicli  das  Amnion  ab,  wâhrend  das  Chorion  iiber 
den  Fibrinstreifen  hinweggeht  und  leicht  von  ihm  gelôst  werden  kann, 
wabrend  es  an  der  Peripherie  fester  ansitzt. 

Dieser  Ring  stellt  abgelagertes  und  kanalisirtes  Fibrin  dar,  walirsoheinlich  auf  keiner 
andern  Entstehungsursache  beruhend,  als  die  weissen  Infarkte  der  Placenta,  von  denen 
unten  die  Rede  sein  wird. 

Oft  bilden  die  Eihaute  iiber  diesen  Fibrinring  eine  oirkulare  Faite, 
die  den  ganzen  Ring  odei' 
einen  Teil  davon  ein- 
nimmt.  Aucb  mebrere 
konzentrisch  verlaiifende 
Falten  finden  sich.Sclmitte 
diirch  dièse  Falten  zeigen, 
dass  nicht  nur  Chorion 
und  Amnion  daran  teil- 
nehmen ,  sondern  auch 
Zottengewebe,  das  sich 
f'reilich  meist  im  Zustande 
der  Atrophie  und  Nekrose 
befindet. 

Der  erste  Eindruck,  den  mir  dièse  cirkularen  Falten  maohten,  war  der,  als  ob  im 
Laufe  der  Soliwangerschaft  eine  Verkleinerung  der  Anhefteflache  der  Placenta  statt- 
gefunden  haben  mochte,  woduroli  der  Placentarand  nach  dem  Centrum  hin  zusammen- 
geschoben  worden  wâre.  Am  walirscheinliolisten  schien  mir  dieser  Vorgang,  wenn  die 
Placenta  im  Tuben-winkel  gesessen  und  durch  Verminderung  des  Uterusinhalts  (Frucht- 
wasser)  eine  Verkleinerung  der  Hôhle  stattgefunden  batte. 

Jetzt  wiirde  sicb   eine  Erklarung  wohl    am  ehesten    auf  der  Basis   der  Anscbauung  Placenta  c 
ermôglicben ,   wonach   die  Zotteu  in  der  Peripherie   der  Placenta  noch   eine  Zeitlang   sich         '"^  ^ 
ausbreiten  kônnen,   nachdem   bereits    die  Eihàute    definitiv  den  Ring    abgeschlossen  haben 
(Plac.  circumvallata). 

Hâmorrhagische    Infarkte     der    Placenta.      Eine    Hiimorrhagie Haï 

.  Infarkte  der 

in  der  gewohnlichen  Bedeutung  kann  in  den  intervillosen  Raumen  nicht  piacenta 
vorkommen,  da  das  Elut  in  einem  Raume  ohne  Wandungen  sich  beiindet. 
Anders  aber  ist  es,  wenn  von  den  Blutgefassen  der  Decidua  aus  geronnene 
Blutmassen  in  die  intervillosen  Blutmassen  hineingedrangt  werden.  Dann 
wird  durch  Verschiebung  und  Kompression  der  Zottenstamme  die  an  und 
fur  sich  schon  trâge  intervillrJse  Cirkulation  sistirt  und  es  kommt  zu  ab- 
geschlossenen  Herden  zwischen  den  Zotten.  Die  Zottendecke,  wie  auch 
die  decidualen  Elemente  gehen  zu  Grande  und  es  tritt  mannigfache  Gewebs- 
nekrose  ein  ').     8iehe  Fig.  301. 

Yerhaltnismassig  sehr  haufig  findet  man  im  placentaren  Grewebe  weisse  infarkte 
weisse  feste  Knoten,  don  sogenannten  weissen  Infarkt,  Fibrinkeile,  die 
im  gesunden  Gewebe  drin  liegen  und  iiber  die  fotale  Flache  hervorragen. 
Langhans'''),  Ackermann'')  und  Kiistner')  haben  gezeigt,  dass  es  sich 
um  ïeile  der  Kotyledonen  liandelt,  die  durch  Koagulationsnekrose  zu 
fibriniisen  Massen  umgewandelt  sind. 


')  V.  Frariquô,  Anat,  u.  kl.  Beobachtungen  iiber  riiiccijtarerkriiiikiiiigcii,  llabil. 
Schr.  1894.  —  SchiiliDg,  In.-DiMs.,  Basel  1896.  ^i  A.  f.  (i.,  I!d.  1  m.  a.  ■')  Virohow's 
Arch.,  m.  fin.     *)  Millier»  Handb.  d.  Geb.  Bd.  H,  S.  COK. 
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Dièse  Art  der  Umwandlung  des  plaoentaren  G-ewebes  gehbrt  zu  seinea  haufigsten 
Verânderungen ,  was  sich  wolil  aus  den  eigentûmliohen  Cirkulationsverhâltnissen  iu  der 
Placenta  erklârt,  indem  an  einzelnen  Partien  bei  der  Tragheit  der  Cirkulatiou  des  zwischen 
den  Zotteu  fliessenden  Blutes  zuerst  Niedersclilâge  von  Fibrin  stattfinden,  an  die  sich  dann 
immer  weitere  Schichten  ablagern  und  so  die  Kompression  von  Zottenbâumchen  und 
Zottengruppen  und  deren  Untergang  im  Fibringewebe  herbeifiihren.  Besonders  wird 
der  Rand  der  Placenta  leicht  derartigen  Verânderungen  ausgesetzt  sein.  —  Pehling') 
hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemaoht,  dass  dièse  Infarkte  besonders  auch  bei  Nephritis 
der  Mutter  hàufig  vorkommen.  Eine  Bindegewebswucherung  der  Adventitia  (Periarteriitis 
fibrosa)  soll  in  diesen  Fâllen  die  Ursache  zum  Gefàssversohluss  und  zur  Nekrose  abgeben. 
Ich  babe  nicht  gefunden,  dass  die  Fibrinkeile  bei  nephritisohen  Frauen  hâufiger  waren, 
als  bei  niolit  nephritischen. 

Es  leuchtet  ein,  dass  ausgedehnte  derartige  Zerstôrungen  des  Pla- 
centargewebes  das  Leben  der  Fruoht  beeintrâchtigen  mlissen,  indem  die 
Verbindung  mit  der  Mutter  mehr  und  mehr  eingeschrânkt  wird.  Ausser- 
dem  sclaeint  es,  als  ob  sich  dièse  Placenten  leichter  von  ibrer  Haftflacbe 
loslosten,  und  selbst  in  der  Scbwangerscbaft  wird  dieser  Vorgang  beob- 
aobtet  (Seite  421). 

Ab  und  zu  kônnen  dièse  weissen  Knoten  auch  abgeblasste  hamor- 
rhagische  Infarkte  sein.  Freilicb  mlissen  sie  dann  scbon  ziemlicb  zeitig 
in  der  Scbwangerscbaft  entstanden  sein ,  um  sicb  zu  speckigen  festen 
Knoten  umwandeln  zu  kcinnen. 

Auf  der  Aussenflacbe  der  Eibaute,  bis  zum  Placentarande  sieht  man 
haufig  dicke,  weissgelblicbe  Auflagerungen ,  die  als  alte  Blutgerinnsel  zu 
deuten  sind,  die,  zwischen  Decidua  vera  und  reflexa  liegend,  dort  ibre 
fettige  Umwandlung  durcbgemacht  baben.  Gewobnlicb  ist  dann  einige 
Wochen  vor  der  Geburt  auch  etwas  Blut  nacb  aussen  abgegangen. 
verkaikung  der  Die    Zerstôrung   placentarer  Gewebe   durch  Nekrose,    durch   Hilmor- 

rhagien  fiibrt  zu  weiteren  Formen  der  retrograden  Métamorphose  der  Ge- 
webe,  von  denen  wir  hier  zunacbst  die  Verkaikung  der  Zotten  und 
der  Placenta  materna  erwabnen  wollen.  Sebr  haufig  fiiblt  und  sieht 
man  auf  der  maternen  Flache  der  gebornen  Placenta  kleine  harte  Knôtchen, 
die  sich  wie  Sandkôrncben  anfiihlen  und  ilber  die  ganze  Flache  zerstreut 
sind.  Es  sind  dies  kleine  Kalkablagerungen  in  den  Zottenastchen  und  der 
Decidua,  besonders  in  den  gefâssarmen  Zotten,  die  man  als  Haftzotten 
bezeichnet. 

Es  ist  wohl  nur  zufâllig,  dass  Frânkel-)  dièse  verkalkten  Zotten  hâufiger  an 
Placenten  Luetischer  fand.  Sie  sind  sehr  haufig  bei  gesunden  Frauen  und  Fôten.  Uebri- 
gens  sah  ich  bei  einem  syphiiitisohen  Kiude  Verkaikung  in  der  Peripherie  der  Nabel- 
schnurgefâsse  "). 

Ein  Einfluss  auf  das  Leben  des  Kindes  ist  nicht  bemerkbar;  doch 
glaubte  ich  einigemal  eine  vorzeitige  Losung  der  Placenta  iitiologisch 
auf  die  grosse  Zabi  von  verkalkten  Zotten  zurlickbeziehen  zu  diirfen. 
Einmal  war  das  Kind  einen  Tag  vor  der  Geburt  abgestorben  (1887,  J. 
Nr.  223). 
piacentar-  Placentargeschwiilste ,  die  als  Myxome ,  Fibrome ,   Angiome ,    Gefass- 

geschwûlste,    Hypertrophie    der   Chorionzotten,    Sarkome   etc.   beschrieben 


Zotten 


geschwUlste 


')  Vers,    deutsch.  iVaturf.   z.  Strassburg  1885;    G.  l  G.  1885,   S.  647.     ^)  A.  f.  G., 
Bd.  2,  S.  373.     S)  A.  f.  G.,  Bd.  3,  S.  311. 
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werden,  sind  niclit  so  selten^).  Es  wâre  sehr  wiinschenswert ,  wenn  von 
berufener  Seite  eine  kritisohe  Sichtung  und  Klassifizirung  dieser  Placentar- 
geschwûlste  erfolgte. 

Cysten  der  Placenta  sieht  man  nicht  selten  auf  der  fôtalen  Ober- 
flacbe,  bald  von  recht  erheblicher  Aiisdehnung,  bald  von  miliarer  Grosse 
und  Aiisbreitung.  Sie  sitzen  unter  deni  Chorion  und  sind  gegen  die  Zotten 
hin  durch  eine  Zellmembran  abgescblossen,  die  die  Erscbeinungen  der  Koa- 
gulationsnekrose  tragt.  Ich  habe  dièse  Cysten  zum  Teil  als  aus  myxo- 
matos  entartetem  Allantoisgewebe -) ,  zum  Teil  aus  Verklebungen  von 
Falten  des  Amnionepithels  entstanden^)  aufgefasst.  Mcht  selten  sieht 
man  sie  auf  der  Oberflâche  weisser  Infarkte.  Kiistner*)  und  Pheno- 
menow^)  beschreiben  sie  als  verflussigte  Fibrinpartien ,  bisweilen  auch, 
mit  blutiger  Beimiscliung,  als  Hamatome.  Ehrendorfer ^)  und  Lutochin') 
leiten  sie  von  dem  Chorionepithel  ab. 

Eine  ausfiihrliche  kritische  Studie  mit  zahlreiolien  eignen  Untersuchungen  uber 
cystische  Gebilde  der  menschliohen  Nachgeburt  mit  voUstandiger  Litteratur  bat  Ehr en- 
do  rfer")  geliefert. 

In  Fallen,  wo  ein  kraftiger  Zug  an  der  Nabelschnur  ausgeftihrt  wird, 
kommt  es  zur  Zerreissung  der  auf  der  fôtalen  Elache  der  Placenta  laufenden 
Blutgefasse  und  zu  subamniotiscben  Blutergiissen*).  Ich  habe  dièse 
Blutergiisse  niemals  nach  einer  normalen  Lôsung  und  Ausstossung  der 
Placenta  gesehen. 


Cysten  der 
Placenta 


Anomalien  im  Baue  der  Nabelschnur. 


Wâhrend  die  Nabelschnur  normalerweise  55  bis  65  cm  lang  zu  sein    uebermâssige- 
pflegt,    erreicht    sie   nicht  so   selten  die  Lange    von    eine  m  Meter    und 
dariiber.     Die  langste  bisher  beobachtete  Schnur  war   ca.  180  cm  lang^). 

Die  Lange  der  Schnur  ist  abhangig  von  der  Fi-uohtwassermenge,  sobald  dessen  Zu- 
nahme  von  fi-iihester  Zeit  an  und  stetig  erfolgt.  Beim  akuten  Hydramnion  pflegt  die 
Nabelschnur  nicht  langer  als  normal  zu  sein. 

Zu  lange  Nabelsclmur  giebt  Anlass  zu  zahlreichen  Unischlingungen 
und  unter  beglinstigenden  Umstanden  zum  Nabelschnurvorfall. 

AUzugrosse  Kiirze  der  Nabelschnur  ist  ein  sehr  seltenes  Ereignis. 
Bei  einem  reifen,  nicht  missbildeten  Kinde  wird  man  niemals  eine  Schnur 


AUzugross& 
Kiirzo 


')  Hyrtl,  Die  Blutgelaese  der  menschliohen  Nachgeburf,  Wien  1870,  S.  121,  Taf. 
XVI.  —  Virchow,  Geschwiilste,  Bd.  1,  S.  403.  —  Hildebrand-Neum  ann,  Mo- 
natsBchr.  f.  Oeb.,  Bd.  31,  S.  346.  —  Merttens,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  31,  S.  60  u.  66. 
—  A  lin,  Nouvelles  Arch.  1895,  Nr.  9,  Kép.,  S.  350.  —  Bodo,  C.  f.  G.,  1895,  Nr.  84, 
S.  922.  —  V.  Mars,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4,  8.  229.  —  Guoniot,  l'Olistctr.,  Bd.  1, 
S.  275.  —  Niebergall,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  475  (mit  ziemlich  vollstiindiger  Lit- 
teraturangabe).  -)  Ùeber  die  .Cysten  der  Placenta,  A.  f.  G.,  Bd.  11,  S.  397.  ")  Ueber 
Amnioncysten ,  A.  f.  Gyn.,  Bd.  13.  ')  P.  MUller's  Handbuch  der  Geburtsh. ,  2.  Bd., 
S.  626.  '■)  A.  f.  G.,  Bd.  15,  S.  343.  —  ")  Wiener  Kl.  W.  1806,  Nr.  15.  —  Ueber  Cysten 
und  cy«toide  BildiinKcn  dor  inenschlichen  Placenta,  Leiiizitf  und  Wien  1893.  ')Frommel, 
Jalirctb.  1890,  .S.  701,  "jAhlfeld,  Ueber  Hubamniotisclic  Bliit(;rgiisse  aiil'  der  Placenta, 
A.  f.  G,,  Bd.  10,  S.  194.     ")  Neugebauer,  Caspers  WoclienHcbi'.   1849,  Nr.  41. 
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unter  25  cm  Lange  finden.  Wiirde  sie  ktirzer  sein,  so  wiirde  es  nicM  zur 
Ausbildung  einer  strangfôrmigen  Nabelschnur  gekommen  sein,  sondern  vor 
Verschluss  der  Bauchhohle  wiirden  unifangreiche  Teile  der  Bauchintestina 
in  die  Nabelschnurscheide  eingetreten  sein  und  eine  grosse  Hernia  funiculi 
umbilicalis  verursacht  haben. 

Nul-  Dyhrenfurth')  berichtet,  bei  einem  reifen  Kinde  eine  Xabelschnur  von  nur 
3,5  cm  gefunden  zu  haben.  Dieeer  Mitteilung  muss  ich  hinzufiigen,  dass  in  der  neueren 
Litteratur,  soweit  mir  bekannt,  kein  Fall  existirt,  in  dem  die  Nabelschnur  eines  reifen 
woMgebildeten  Kindes  zwisclien  25  om  und  3,5  cm  lang  gewesen  sein  soU. 

Die  kurze  Nabelsclinnr  kann  mancherlei  Storiingen  im  Geburtsver- 
laufe  veranlassen:  Ziig  au  der  Placenta  beim  Tieferrucken  iind  Austreten 
des  Kindes,  Ablosung  eines  Teils  der  Placenta,  Beeintrâchtigung  des  Ge- 
biirtsmeclianismus ,  Abreissen  am  fotalen  Ende,  wenn  die  Friicht  mit  zu 
grosser  Kraft  von  der  Scbamspalte  weg  zwisclien  die  Scbenkel  gelegt 
wird,  ja  selbst  bei  spontaner  Austreibung,    Umstiilpung  der  Gebârmutter. 

Ich  sah  eine  Schnur  von  25  cm  Lange  bei  einem 
Kinde  von  3600  gr  und  47  cm,  Sturzgeburt,  Nabelschnur- 
zerreissung  (1891 ,  J.  Nr.  12).  Bei  einem  Kinde  von  2815  gr 
Ciewicht,  48,5  cm  Lange  machte  die  25,25  cm  lange  Nabel- 
schnur die  Durchsohneidung  der  Schnur  in  der  Vulva 
nôtig,  da  das  Kind  nicht  weiter  vor  die  aussern  Geni- 
talien  herausgezogeu  werden  konnte  (1884,  J.  Nr.  77). 

In  einem  Falle  (1897,  J.  Nr.  29)  riss  die  44  cm  lange 
Nabelschnur,  die  dem  3550  gr  schvreren,  54  om  langen 
Kinde  vom  Nabel  ûber  den  Oberarm,  dann,  den  Unter- 
schenkel  umschlingend,  zuriick  zur  Placenta  ging,  bei 
spontaner  Geburt  vor  Austritt  der  Schultern  aus  der  Scham- 
spalte  3  cm  vom  Nabel  ab.  Das  Kind  ^var  5  Stunden 
vorher  in  utero  abgestorben '-').     Siehe  Fig.  308. 

Auch  einzelne  Gefâsse  der  Nabelschnur  konnen  zer- 
reissen.  Das  Blut  fliesst  dann  frei  ab  oder  bildet  ein 
Hamatom  des  Nabelstrangs.  Die  Kmder  wurden  zu- 
meist  totgeboren  unter  denZeichen  hochgradiger  Anâmie  ^). 
Eine  typische  Art  der  Gefassverletzung  des  Nabel- 
stranges  scheint  durch  Abreissen  der  AmnionhiiUe  her- 
vorgerufen  zu  werden,  die,  da  sie  an  der  Ausbreitungs- 
stelle  der  drei  Gefâsse  auf  der  Placenta  mit  den  Gefâss- 
wandungen  wegen  des  dort  herrschenden  Mangels  an  Sulze 
fester  verwachsen  ist,  bei  einem  stârkeren  Zuge  die  Ge- 
"J"  fasswandung  mit  einreisst. 

Dièse    bandartigen    Loslosungen    des    Amnion    — 

man  kann   sie  wohl  in   ihrer  Form   am  besten   mit   den 

Streifen,    die  beim  Spargeischalen  entstehen,  vergleichen 

—  kommen  nicht  selten  auch  ohne  Verletzung  der  Gefâsse  vor.     Am  frischen  Nabelstrange 

hat  die  vom  Amnion  entblosste   Stelle   eine   leicht   rosarote  Farbe   gegeniiber  dem  Weiss 

der  Amnionhiille. 

Bei  tief  sitzender  Nabelschnur  konnen  durch  den  herabriickenden  Kopf  schon  vor 
dem  Blasensprunge  derartige  Zerrungen  an  dem  Amnion  der  placentaren  Insertion  statt- 
tinden,    dass  Verletzungen  eintreten  (Verblutung  des  Kindes  bei  geschlossenen  Eihâuten). 


irreissung  derN; 
im  i-eifen  Kinde 
Geburtsaktes.       Nae-h 
dei-  Natur, 


')  C.  f.  G..  1885,  S.  802.  '-)  Ahlfeld,  Zerreissung  der  Nabelschnur  eines  reifen 
Kindes  wahrend  der  Geburt,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  36,  S.  467.  ^)  Naegele,  Heidelberger 
Annalen,  1827,  Bd.  4.  —  Stocker,  Corresp.  Blatt  fiir  Schweizer  Aerzte,  1884, 
S.  87.  —  HamiU,  Americ.  Journ.  of  obst.  1888,  S.  731.  —  Wiere,  lu.-Diss.,  Kiel  1893. 
—  Derselbe  FaU  bei  Westphalen.  A.  f.  G.,  Bd.  45,  S.  94.  —  H.  Meyer,  A.  f.  G.,  Bd.  53,  S.  1. 
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Ueber  Umsclilingungen  der  Nabelschnur  uncl  iiber  Bildiing 
wahrer  Knoten  bei  einfachen  Friichten  siebe  Seite  404,  bei  Zvvillingen 
in  einem  Amnion  Seite  372. 

Ano malien  im  Baue  des  Nabelstrangs.  Gewobnlich  ist  der 
Nabelstrang  links  torquirt,  d.  li.  die  Spirallinie  bewegt  sich  vom  obern 
Eande  des  ISTabelkegels  an  gerecbnet  in  der  Eichtnng  nach  links.  Bei 
50  cm  Lange  reobnet  man  ungefabr  7  Torsionen. 

Dièse  Torsionen  konnen  nielit  allein  auf  die  Kaliberverschiedenheit  der  beiden 
Arterien  zuriickgefiihrt  werden,  denn  auch  bei  nur  einer  Arterie  im  Nabelstrange  sind 
Torsionen  vorhanden  ;  sondern  sie  kommen  wahrsoheinlicli  auf  Rechnung  fôtaler  Bewegungen. 

Die  Torsionen  konnen  ganz  feblen,  dann  bat  man  es  mit  einer  band- 
artigen  ISTabelscbnur  zu  thun.  G-ewobnlich  ist  dann  aiicb  Mangel  an 
Sulze  Yorbanden. 

Haufiger  als  dièse  Anomalie  sind  aber  die  zii  zablreichen  und  Toisionen  der 
zu  starken  Torsionen.  Man  findet  sie  fast  nur  bei  friib-  oder  un- 
reifen  Friicbten  und  dann  meist  bei  zu  langer  Nabelschnur.  Da  fast  immer 
bei  dieser  Anomalie  der  Fôtus  abgestorben  zu  sein  pfiegt,  so  ist  die  Frage 
yiel  diskutirt,  ob  dièse  Torsionen  den  Tod  der  Frueht  veranlasst  liaben, 
oder  ob  es  erst  postmortale  Produkte  sind.  Ich  glaube,  es  trifFt  beides 
zu.  In  einzelnen  Fâllen  ist  der  Tod  der  Frueht  die  Folge  der  zablreichen 
Torsionen,  die  durch  passive  Bewegungen  des  Frucbtkorpers  bei  sehr  langer 
Nabelschnur  entsteben;  in  andern  Fallen  ist  die  Frueht  ans  andern  Ur- 
sachen  abgestorben.  In  beiden  Fallen  aber  vermehren  und  verstarken  sicli 
die  Torsionen  nach  dem  Tode. 

Dass  an  letztgenannter  Thatsache  nioht  zu  zvveifeln  ist,  beweisen  die  Falle  von  v  o  1 1  - 
stândiger  Abdrehung  der  Frueht,  sodass  die  Frueht  frei  in  der  Amnionhôhie  liegt. 
XatiirKch  kann  sich  dieser  Vorgang  nur  in  den  ersten  Monaten  der  Sohwangersohai't  abspielen. 

Der  fôtale  Hautkegel  des  Nabelstrangs  ist  bisweilen  isolirt  torquirt 
und  sticht  dann  gegen  die  sulzige  Nabelscbnur  auffallend  ab ,  sodass  man 
auf  den  ersten  Anblick  den  etwa  eingetretenen  Tod  auf  dièse  partielle 
Torsion  zii  beziehen  geneigt  ist.  Da  ich  wiederholt  lebende  Kinder,  be- 
sonders  bei  Oedem  des  Nabelstranges  iind  H5'dramnion,  mit  dieser  ven- 
tralen  Torsion  geboren  gesehen  babe,  so  bin  ich  geneigt,  sttirkere  Torsionen 
dieser  Art  als  postmortale  aufzufassen.  Auch  babe  ich  bei  dieser  Art  der 
Torsionen  wiederholt  mit  Leichtigheit  Wasser  durch  die  verengte  Stelle 
hindurchspritzen  konnen. 

Anomalien  der  Gefasse.    Von  den  zwei  Nabelstrangarterien  kann  Anomaiien  der 
eine  fehlen.     Man    beobachtet  dies   sehr   baufig  bei  Missbildungen.     Wenn     '  gefasse 
es  bei  normal  gebildeter  Fruclit  vorkommt,    so  ist  aus  dem  Mangel   einer 
Arterie  doch  .sonst  keine  weitere  Storung   in   der  Gewebs-  und  Organent- 
wicklung  der  Frueht  nacbzuweisen. 

Obwobl  die  Frueht  in  den  ersten  Wochen  ihrer  Entwicklung  zwei 
Allantoisvenen  aufweist,  bat  man  noch  niemals  in  der  Nabelschmir  einer 
einfachen  Frueht  zwei  Yenen  persistiren  sehen. 

Ich  rnache  (larauf  aufmcrksam,  dass,  wenn  ein  Acardiacus  unbeachtet  bleibt,  in 
diestT Uftziehung  eine  Tauschung  stattfiriden  kann;  denn  der  wohlgcbihlete  Zwillingsbruder 
de«  Acardiaciu  kann  sehr  wohl  4  Gefaesc  im  >fabelstrang  haben  ';. 


')  Barkow,  Ueber  Pseudaoorm us,  Breslau  1854.  —  Brandau,  llebor  oiuu  menach- 
liche  MisKgebart  mit  zwei  abnonnen  Nabelvenen,  ]ii.-l)iss.,  Marburg  1862. 
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Tnraoren  des 
Nabelstrangs 


Abnorme  Ein- 
senkung  der 
Nabelschnur 


Insertio 
velamentosa 


Melir  als  drei  Gefasse  tinden  sich  regelmassig  im  Nabelstrange  von 
symmetrischen  Doppelmissbildungen. 

Die  Arterien  des  Nabelstrangs  bilden  bisweilen  grôssere  Grefass- 
schlingen,  an  denen  auch  ab  und  zu  die  Vene  teilnimmt.  Ragen  dièse 
Gefassschlingen  aus  dem  Nabelstrange  seitlich  starker  hervor,  so  bezeichnet 
man  sie  als  fais  eh  e  Knoten.  Sie  kônnen  sulzreicli  und  sulzarm  sein. 
Ich  sah  eine  mir  frisoh  zugesendete  Nabelscliuur,  an  der  grosse  sulzarme  Schlingeu 
vorhanden  waren,  in  deren  Centrum  die  doppelte  Amnionscheide  resorbirt  war,  sodass  die 
Schlingen  wie  Henkel  an  der  Nabelschnur  ansassen. 

Die  Tumoren  des  ISTabelst ranges  konnen  Cysten  darstellen '), 
meist  dem  Gewebe  der  Wharton'schen  Suize  entstammend,  oder  es  finden 
sich  Haraatome^),  bisweilen  vielleicbt  Ueberreste  der  embryonalen  zweiten 
Vene.     Biidin^)  beschreibt  auch  eine  Dermoidcyste  des  Nabelstrangs. 

Miliare  Knôtchenbildung  an  der  Nabelschnur oberflache, 
ausgehend  vom  Bindegewebsteile  der  ISTabelschnurscheide ,  bei  einer  sonst 
wohlgebildeten  Frucbt  ist  mir  einmal  vorgekommen  ^). 

Die  abnorme  Einsenkung  der  Nabelschnur.  Trennen  sich 
die  drei  Gefasse  des  Nabelstrangs ,  schon  ehe  sie  die  Placenta  erreicht 
haben,  weiter  voneinander,  so  spricht  man  von  gabelformiger  Ein- 
senkung der  Nabelschnur.  Jedes  Gefâss  lauft  dann  in  einer  Am- 
nionfalte  zur  Fôtalflache  des  Kuchens.  Normalerweise  inserirt  die  Nabel- 
schnur nahe  dem  Centrum  der 
Placenta,  nur  seltener  genau 
im  Centrum.  Sitzt  sie  am 
Rande ,  so  bezeichnet  man 
dièse  Insertion  als  Insertio 
marginalis;  senkt  sie  sich 
in  die  Eihaute  hinein,  und 
gehen  ihre  Gefasse  dann  ge- 
trennt  zur  Placenta  imd  wie- 
der  zurlick,  so  spricht  man 
voninsertio  velamentosa. 
Fiir  das  Verstanduis  der  Ent- 
stehung  der  Insertio  velamentosa 
hat  uns  Schultze  den  Weg  ge- 
zeigt,  indem  er  darauf  hinwies,  dass 
sich  bei  Insertio  velamentosa  stets 
das  Dotterblâscheu  in  der  Nahe  der 
Insertionsstelle  befindef)  und  meist 
auch  der  Dotterstrang  sichtbar  ist, 
der  in  den  Nabelstrang  hinein- 
fiihrt. 

Wahrend  normalerweise  das  Amnion  bei  seiner  FUllung  und  Ausdehnung  aUe  aus 
der  Bauchspalte  des  Embryo  austreteuden  Gebilde  (Dotterblase  mit  Dotterstrang  mid 
Dottergefâsse,  AUantoisstrang  mit  den  4  Gefassen)  strangformig  zusammenschniirt  und  sie 
dorthin    drângt,    wo    die    Ernâhrung    der   Chorionzotten    am   iippigsten    stattfindet  (siehe 


lauft  lali„!,  cil 
Ber    u    Arb 


')  Budin,  Arch.  de  Tocol.,  Ed.  15,  S.  41.  -')  Wolt erdorff,  I.-D.  Halle  1895. 
3)  Arch.  de  Toc,  Bd.  15,  S.  44.  ■>)  A.  f.  G.,  Bd.  13,  S.  164.  °)  Schultze,  Das  Nabel- 
blaschen,  ein  konstantes  Gebilde  in  der  Nachgebnrt  des  ausgetragenen  Kindes ,  Leipzig 
1861,  S.  10. 
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-S.  24),  kaun  die  umfangreiche  Dotterblase  diesem  Bestreben  der  Amnionblase  ein  Hinder- 
nis  in  den  Weg  legen,  sobald  sie  an  der  Innenwand  des  Ohorion  festgewachsen  ist.  Daim 
werden  die  Intestina  des  kiinftigen  Nabelstrangs  dahin  geleitet  werden ,  wo  die  Dotter- 
blase (spater  Nabelblascheu  genannt)  adharirt.  Dies  ist  die  Ursaohe,  weshalb  dann  der 
Nabelstrang  an  einer  Stalle  des  Chorion  laeve,  abseits  von  der  Placenta,  inserirt,  und  wes- 
halb sich  dann  in  der  Nâhe  der  Insertionsstelle  immer  die  Dotterblase  befindet  '). 

Ein  Prâparat  aus  der  vierten  Woche  der  Sohwangerschaft,  in  dem  das  Dotterblâschen 
der  Einsenkungsstelle  des  Eies  in  die  Decidua  serotina  gegenuber  festgewachsen  war,  so- 
dass  im  spâteren  Verlanfe  des  AVachstums  wahrsoheinlich  eine  Insertio  velamentosa  ent- 
standen  sein  wiirde,  habe  ich  im  Archiv  fiir  Gynâkologie,  Bd.  9.  S.  329,  beschrieben. 

Ist  es  nicht  die  Dotterblase,  die  sich 
,  dem  vordringenden  Amnion  in  den  Weg  legt, 
sondern  der  noch  feste,  unnachgiebige  Dotter- 
strang,  so  stiilpt  sich  das  Amnion  zu  beiden 
Seiten  iiber  den  Dotterstrang  weg  und  bildet 
eine  mehr  oder  weniger  grosse  Faite,  die 
sich  von  der  Insertion  des  Nabelstranges  ab- 
hebt,  die  Sohultze'sche  Faite").  In  dem 
obern  Rande  dieser  Faite  muss  stets  der 
Dotterstrang  verlaufen. 

Auoh  die  Insertio  marginalis  ist  auf 
die  gleiche  Ursaohe  zurûckzufiihren  wie  die 
Insertio  velamentosa^). 

Ueberaiis  haufig  ist  die  Insertio 
velamentosa  bai  Zwillingsschwanger- 
schaften.  Unter  45  von  uns  in  Mar- 
burg  beobachteten  Fallen  fand  sich 
(jmal  Insertio  velamentosa  undzwarbei 
9  eineiigen  und  36  zweieiigen  Zwil- 
lingen  je  3 mal. 

Ausser  dem  eben  beschriebenen  Modus 
ist  hier  noch  der  eine  oder  der  andre  mou- 
lich:  Bei  eineiigen  Zwillingen  kônnen  ein  oder 
beide   Xabelblâschen   zwisohen    den  Platten 
der  Amnionscheidewand    fixirt   werden  und 
dorthindieRichtungdesNabelstrangeslenken.    Fig.  3io.    pi 
Es   wii'd    dann    der    velamentôs   inserirende    WcJi.F.),  m  d 
Xabelstrang  der  Zwisohen  wand  beider  Eisacke 
ansitzen.  Oder:  Nur  der  eine  Eisack  hat  eine 
Verbindung  mit    dem    Chorion    frondosum, 
dann  miissen  die  Gefâsse   des  andern  Fotus 
an  dem  Eisacke  der  erston  Frucht  lang  gehen,  • 
uni  zur  Placenta   zu   gelangen;   dann  inserirt   der  Nabelstrang   der   zweiten  Frucht  in  die 
Eihaute,  und  die  Gefasse  laufen  zum  Rande  der  gemeinsamen  Placenta'). 

Je  weiter  von  dem  Placentarande  entfernt  die  Einsenkung  der  Gefasse 
stattfand,  desto  verzweigter  sind  die  Gefasse,  bis  sie  zur  Placenta  ge- 
langen. 

In  einem  Falle  sah  ich  die  Goiausc  als  acht  Artcricn  zur  Placenta  Iiin ,  als  riiiit' 
Verien  wieder  zuriickgehen '''). 


Insertîo.velamen- 
tosa  bei  Zwil- 
lingen 


i  mit  SchuUze'scher  Faite. 
ischlagssteDe  der  Dnctus  oiuphalo- 
entericuB  (v.omph.e.)  uncl  die  Dotterblase  (ves.u.)  liegen. 
Zwei    vasa    omphalo-ent.     (v.ompli.e)    mit    Bhit    geliillt 

gehen  dureli  den  ganzen  Nabelstrang. 

Der    Nabelstrang    enthiilt   nur   eine   Arterie    und    eine 

Vene.     Die  Frucht  hat  0  l'inger  an  jeder  Hand. 

Nach  einem  frischen  Priiparat. 


')  Schultiie,  Jenaische .  Zeitschrift  fiir  Medizin  und  Naturwissenschaften ,  1867, 
3.  Bd.,  S.  198  u.  344.  —  Ahlfcld,  Ueber  Entstehung  der  Insertio  centralis,  velamentosa 
iiiid  der  Sch  ul  tze'schen  Faite,  Bcrichfe  und  Arbeiten,  Bd.  2,  S.  13.  '^)  Ahlfeld,  Die 
.SchuItze'Hche  Faite,  lier.  u.  Arl).,  Bd.  1,  S.  21.  ")  8tern,  Ueber  excentriBohe  Nabel- 
•chniirinscrtion  uiiii  dcren  Ursacheii,  lu.-Diso.  Maibiirg  187.'i.  ')  AliUild,  Bur.  u.  Arl)., 
lid.  2,  S.  16.  —  A.  f.  G.,  M.  9,  S.  329.    ■■)  lier.  u.  Arl...   I!.l,  2,  S,    1  IC,  'l'^iT.  IV,  Kig.  2. 

A  h  I  r«  I  d  ,  r,chrb.  <1.  Ocb.  yS 
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Verblutung     aus 

den  Gefâssen  der 

velamentos  inse- 

rirten  Nabel- 

schnur 


Ziehen  sicli  dièse  iso- 
lirten  G-efiisse  zwischeu 
den  Platten  der  vorliegen- 
den  Fruchtblase  hin,  so 
ereignet  sich,  dass  beim 
Dïirchruckeu  des  Kindes- 
teils  und  der  Euptur  der 
Fruchtblase  eines  dieser 
Gefasse  zerreisst,  und  das 
Iviud  sich  verblutet,  ehe 
es  geboren  ist.  In  andern 
Falleu  rlickt  das  Kind 
durch  die  Gefasse  hin- 
durch,  ohne  eins  davon  zu 
zerreissen  ^). 

In   der  Marburger  An- 

stalt    ereignete    sich    ein    Ver- 

blutungstod    bei  Insertio  vela- 

mentosa,  der  darauf  zuriickzu- 

10  veiamentosa.  f iihi'en  war,   dass  beim  Herab- 

Blasensprnng  (1890,  J.  Nr.  23).  .,   ,  t       tt       f       t        ^ 

ruoken  des  Kopies  das  Amnion, 

mit  den  Gefâssen  fest  verwaclisen,  an  der  tief  inserirten  Placenta  einen  Zug  an  der  Venen- 
■wand  ausûbte,  woduroli  die  Vene  einriss  ^). 

Knapp^)  sah  beide  Zwillinge  ans  einer  Anreissung  eines  velamentos  inserirten  Ge- 


Fig.  311.     I 
Zerreissung  einer  Arterl 


Fig.  312. 

Verblutung 
Eihohle  mit  zerrissenem  Blutgefji; 
Haernatom  zwisehen  Amnion  u.  Cl 


Fig.  313. 
illingskindes  vor  der  Geburt. 

Derselbe  Sack  die  Insertio  veiamentosa  zeigend. 
Nacli  der  Natur. 


fasses  sich  verbluten.  Dr.  Roesing  sandte  mir  eine  Zwillingsplacenta  zweieiiger  Friiohte 
mit  Insertio  funiculi  veiamentosa  in  der  Placentascheidewand.  Tod  des  ersten  Kindes 
durch  Verblutung  aus  einem  Gefassriss  in  der  Fruchtblase.  Das  mit  kmdlichem  Blut  ver- 
misohte  Fruchtwasser  liess  Hebamme  und  Arzt  anfangs  Placenta  praevia  vermuten. 
Siehe  Fig.  312  u.  31.3. 

Fiihlt  man  vor  dem  Blasensprimge  puLsirende  Gefâsse  in  der  Frucht- 


')  H  amer,  Ein  Fall  von  Durchtritt  des  Kindes  durch  die  Gefâsse  der  velamentos 
inserirenden  Nabelschnur,  In.-Diss.,  Marburg  1884.  —  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2. 
S.  144,  Taf.  IV,  Fig.  1.  —  Leopold,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  167.  "-)  Ber.  u.  Arb. 
Bd.  2.,  S.  144.,  Taf.  IV,  Fig.  3.     ")  A.  f.  G.,  Bd.  51,  S.  586. 
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Tilase,  kami  man  sie  als  Gefasse  einer  velamentôs  inserirteii  Solinur  unter- 
sclieiden  von  den  Gefassen  einer  vorliegenden  ISTabelsclinur ,  so  nlttzt  der 
Tielfach  gemachte  Yorschlag,  die  Eihaute  da  zu  sprengen,  wo  eine  Liicke 
zwischen  den  Gefassen  ist,  nichts,  denn  der  Eiss  kônnte  sich  ebenso  leicht 
gegen  die  Gefasse  hin  fortsetzen.  Vielmehr  trage  man  Sorge,  wenn  der 
Muttermund  nahezu  vollstândig  erôfFnet  ist,  dass  man  alsbald  die  Gebnrt 
T^eenden  kann. 


Anomalien  der  Eihaute. 

Ueber  die  schon  in  der  ersten  Entwicldungszeit  beginnenden  patho- 
logiscben  Veranderiingen ,  die  zur  Bildiing  amniotischer  Verwachsungen, 
zur  Entstebung  einer  Blasenmole  u.  s.  w.  fiiliren,  ist  schon  fruher  bericbtet 
worden.  Hier  haben  wir  es  mit  den  Stôrungen  zu  thun,  die  die  Eihaute 
in  der  Geburt  herbeifiihren  konnen. 

Es  kommt  vor,  dass  schon  im  Beginne  der  Geburt,  ja,  selbst  ehe  die 
Wehen  fiihlbar  geworden  sind,  die  Fruchtblase  zerreisst  und  das  Frucht- 
wasser  abgeht.  Man  schiebt  diesen  zu  frlihen  Blasensprung  in  der 
Hegel  auf  eine  grôssere  Zerreisslichkeit  der  Eihaute  ;  doch  raangelt  hierfiir 
bisher  der  Beweis,  da  uns  eine  Abschatzu.ng  iiber  den  Grad  der  Zerreiss- 
lichkeit feblt ,  und  da  wir  die  Bedingungen ,  unter  denen  die  Zerreissung 
bei  noch  geschlossenem  Muttermunde  vorkoramt,  noch  nicht  kennen,  nicht 
einmal  ahnen. 

Die  Eihaute  sind,  sobald  der  Muttermund  genligend  erweitert  ist,  um 
so  zerreisslicher,  je  grosser  die  Spannung  innerhalb  der  Eihohle  ist.  Bei 
starker  Spannung  genligt  ein  Nadelstich ,  die  breite  Zerreissung  herbeizu- 
fûhren;  bei  schlaflen  Eihâuten  kann  man  mit  der  Pravaz'schen  Spritze 
das  Fruchtwasser  tropfenweise  ablassen,  chue  dass  es  zum  breiten  Bersten 
kommt. 

Ich  liabe  nachgewiesen ,  dass  die  Partie  des  Amnion,  die  als  Schultze'sohe  Faite 
in  die  Hohe  gehoben  ist,  auffaUend  leicMer  zeireisst  als  die  iibrigen  Amnionpartien  •). 

Der  friihzeitige  Blasensprung  erfolgt  auch  nicht  immer  an  tiefster  Stelle ,  bisweilen 
hoch  oben  am  Placeutarande.  Dann  kann  bei  der  Geburt  des  Kindes  nocb  ein  zweiter 
Eihautriss  entstehen^J. 

Ini  ganzen  sind  die  Folgen  des  friihzeitigen  Blasensprungs  nicht  so 
gofâhrlich,  wenigstens  nicht,  wenn  es  sich  um  Langslagen  und  normale 
Becken  liandelt.  Bei  Querlage  hingegen  und  engen  Becken  fiihrt  der  friih- 
zeitige ^V'asserabgang  zu  verhangnisvollen  Anomalien,  da  bei  diesen  Kom- 
plikationen  der  Wasserabfiuss  ein  nahezu  vollstândiger  werden  kann. 

Ist  die  Uteruslifihle  durch  friihzeitigen  Wasserabfiuss  geoffnet,  und 
zieht  sic))  der  Utérus  niclit  regehnassig  kraftig  zusannnen,  so  ist  das  Ein- 
dringen  von  Infoktionsstoflen  zu  fiireliten ,  um  so  melir ,  je  langer  die  Ge- 
burt nach  deiii  Blasensjjrungi'  amlaucit.    Ficbei-  in  der  Geburt  (u-klilrt  sich 

')  Ahifold,  Her.  u.  Arl..,  Jid.  1.  S.  22.  '')  Schrader  in  Ablluld,  Her.  u.  Arli., 
M.  2,  S.  74. 


Der  zu  friihe 
Blasensprung 
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AUzugrosse    Re 

stiatenz    der    Ei- 

haute 


haufig  auf  dièse  Weise.  Es  ist  dalier  dringend  geboten,  bei  auffallend 
langer  Daiier  der  Geburt  nach  dem  Blasensprunge  nur  selten  iind  nach 
peinlicbster  Desinfektion  zu  untersuchen. 

Auch  die  allzugrosse  Resistenz  der  Eihâute  ist  ein  relativer 
Begriff;  denn  das  Mcbtspringen  der  Eibaute  zur  Zeit,  wo  sie  eigentKch 
zerreissen  sollen,  kann  ja  ebensogut  von  der  Verminderung  der  austrei- 
benden  Krafte  abbangen. 

Es  scbeint  mir,  als  ob  die  Eibaute  widerstaiidsfâbiger  waren,  wenn 
Cborion  und  Amnion  sebr  fest  aneinanderliegen,  die  Zwischenscbicbt  mini- 
mal ist. 

Wird  in  frûberer  Scbwangerscbaftszeit  das  Ei  in  toto  geboren,  so 
sehen  wir  dies  als  den  normalen  und  glinstigen  Verlauf  einer  Feblgeburt 
an  (siebe  iiber  den  einzeitigen  Abort,  Seite  277);  wenn  aber  bei  der  Geburt 

reifer  und  fast  reifer  Kinder  die  Blase 
uicbt  springt,  sondern  tief  berabtritt, 
so  fuhrt  dieser  Umstand  unzweifelbaft 
ungiinstige  Verbaltnisse  berbei. 

Das     Kind    kann    in    den     E  i- 
bâuten  geboren  werden,  oder  dièse 


Fig.   314.     Amnionepithel    in    gesundem    und 

krankem  Zustande. 

Nach   Prapai-aten,    (Ber.   u.   Arb.,    Bd.  2,   Taf.  III). 

I.    Normales   Amnionepithel.     II.   Amnionepithel  bei 

Hydramnion.     III.  Desgleichen,  mit  Kiesenzelle. 


316, 


Praparaten  (Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  Taf.  VII, 

Fig.  1  u.  2). 
I.  Eine  Anzahl  Dermoide  Cle). 
II.  Eins  dieser  Dermoide  mit  Tochtereyste. 


konnen,  nacbdein  sie  am  Placentarande  abgerissen  sind,  dem  Kinde  als 
Kopfkappe  („Gllickshaube")  aufsitzen.  Ist  bei  der  Geburt  niemand  zu- 
gegen,  der  die  Hiille  scbnell  entfernt,  so  muss  das  Kind  ersticken. 

Die  Bezeichnung  „Grliickshaube",  die  eigentlioh  Ungliicksliaube  heissen  sollte,  mag' 
ihren  Grund ,  wenn  sie  nioht  einfach  eiuem  alten  Aberglauben  entspringt ,  woM  daher 
haben,  dass  die  Geburten  ,  in  denen  die  Kinder  so  geboren  werden,  in  der  Regel  fur  die 
Mutter  leioht  und  sohnell  von  statten  gehen. 

Fiir  die  Mutter  ergiebt  sicb  aus  dem  spitten  Blasensprung  eine  er- 
beblicbe  Gefabr  durcb  die  Zerrung,  die  beim  tiefen  Herabdrângen  der  Ei- 
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haute  der  Placentarand  erleiden  kann.  Lost  sich  dieser  los ,  so  kommt 
eine  atypische  Placentalôsung  zustande  ;  der  untere  Eand  ist  bereits  ge- 
lôst,  wahrend  der  obère  noeb  festbaftet.  Die  Folge  davon  ist  ein  Blut- 
verlust  gleich  nacb  Geburt  des  Kindes,  der  sich  imter  Umstânden  wieder- 
holt,  wenn  die  Gebarmntter  nicht  bald  diircb  krâftige  Zusammenziehungen 
auch  den  ubrigen  Teil  der  Placenta  lôst  und  ihn  aiis  dem  Cavum  uteri 
herausbefôrdert. 

Ich  sah  bei  verspatetem  Eihautriss  sofort  naoh  der  sonst  ganz  normal  beendeten 
Oeburt  des  Kindskorpers  600  gr  fliissiges  Blut  austreten  (1885,  J.  Nr.  64). 

Es  ist  daher  dringend  geboten,  den  klinstlichen  Blasenspriing  auszu- 
fiihren ,  sobald  nach  vollstandiger  Eroffuung  des  Miittermundes  bei  regel- 
rechter  Thatigkeit  der  aiistreibenden  Krafte  die  Blase  tiefer  und  tiefer  tritt. 

Anomalien  im  Baue  des  Amnion  sind  ohne  praktisches  Inter- 
esse. Ich  beobachtete  am  Amnion  Karnnkeln^),  Zotten^)  und  Cy- 
sten^).  Einmal  fand  ich  zwischen  den  Brustwarzen  eines  neugebomen 
Kindes  einen  Eaden  hângen,  der  mit  einem  Faden  an  der  Nabelschnur- 
scheide  korrespondirte.  Er  erwies  sich  als  vom  Dotterstrange  ausgehend''). 
Ueber  amniotische  (Simo  nart's  che)  Faden  ist  Seite  376  berichtet 
worden.  Dermoide  des  Amnion  habe  ich  in  meinen  Berichten  und  Ar- 
heiten,  Bd.  2,  S.  200,  beschrieben.  Sie  schwammen  im  Fruchtwasser  als 
kleine  glatte  Korperchen  umher.  Siehe  Fig.  315.  Als  gestielten  Tumor 
sah  ich  ein  Dermoid  auf  dem  Amnion  einer  abortiv  ausgestossenen  Frucht^) 
und  in  neuester  Zeit  brachte  mir  wiederum  ein  Arzt  ein  gestieltes  Dermoid 
des  Amnion,  das  nach  der  Expressio  placentae  dem  zuletzt  sich  entwiokeln- 
den  Eihautstrange  anhing. 

Dass  sich  das  Epithel  des  Amnion  in  abnormer  Anordnung  und  in 
starker  Kernproliferation  befand,  habe  ich  bei  Hydramnion  beobachtet  ^). 
Siehe  Fig.  314. 


Die  Pathologie  der  Nachgeburtsperiode. 

Anomalien  bei  der  Losimg  und  Ausstossung  der  Secundinae. 

Vergegenwilrtigen  wir  uns  noch  einmal  kurz  die  Bedingungen,  unter 
denen  die  normale  Losung  und  Ausstossung  der  Placenta  stattfindet,  so 
liisst  sich  leicbt  zeigen,  welche  Abweichungen  sich  im  Verlaufe  der  Nach- 
geburtsperiode  entwickeln  werden,  wenn  eine  oder  mehrere  der  Bedingun- 
gen nicht  zutreffen  : 

Die  Placenta  muss  normalerweise  in  den  beiden  obern  Drittteilen  des 
Utérus  inseriren  —  sie  muss ,  bis  das  Kind  extrauterin  atmen  kann ,  im 
Zusammenhange  mit  der  Uteruswand  bleiben  —  sie  muss  sich  zuerst  im 
Centrum  abheben,    damit  sich    ein  retroplacentares  Hilmatoni  bilden  kann 

';  A.  f.  G.,  Bd.  7,  S.  567.  ')  A.  f.  G.,  Bd.  6,  S.  358,  Taf.  V.  ")  A.  f.  G.,  Bd.  13, 
S.  IfJô.  *)  Arcli.  fiir  Gyn.,  Bd.  12,  H.  154.  Ueber  einen  eigentUmlichen  Amnionfadtiu. 
•'■;  Bremmenkamp,  Ueber  einen  Fall  von  amniotischen  Hehiingeu  an  den  Kxti'oiniUiten 
f)cim  Fotu»,  In.-lJiH8.,  Marburjf  1889,  S.  13.     ")  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  110. 


438  Pathologie  dèr  Gebiirt. 

Aiigemeinesuber —  cliescs  clarf  keiiie  ungewôhnliclie  Hohe  erreichen  —  die  Randzone  dei- 

von  storungen  in  Placenta  mit   dem  Reflexawall   muss    etwas   fester   haften  als   die  Haupt- 

''"'^"^"^^^^"'■"'"flache  der  Placenta  —  doch  darf  sie  wiederum  nicht  pathologisch  adharent 

sein,    da  sonst   leicht  Telle   des   Placentarandes    abreissen  —  die  Eihiiute 

miissen  dem  Zuge  der  tiefer  tretenden  Placenta  folgen. 

Die  Gebarmutter  muss  nach  Austritt  des  Kindes  in  dauernder  miissiger 
Spannung  bleiben  —  von  Zeit  zu  Zeit  mi^ss  eine  krâftige  Welie  eintreten 
—  das  untere  Uterinsegment  und  der  Cervix  diïrfen  sioh  nicbt  isolirt  kon- 
trahiren,  sondern  miissen  scblafF  bleiben  —  naob  Ausstossiing  der  Placenta 
muss  die  Gebarmutter  in  Dauerkontraktion  bebarren  —  die  Tbromben- 
bildung  in  den  Sinus  der  Placentastelle  muss  eine  krâftige  sein. 

Die  Bauchpresse  muss  imstande  sein,  die  tief  in  die  Scheide  lierab- 
gerilckte  Placenta  bis  vor  die  ausseren  Genitalien  auszutreiben. 

Es  ist,  wie  man  siebt,  eine  grosse  Reihe  von  Bedingungen,  die  er- 
flillt  sein  miissen,  wenn  sich  die  Lôsung  und  Ausstossung  der  Xachgeburts- 
teile  glatt  abwickeln  soU.  Leider  erfahren  die  physiologischen  Vorgange 
in  der  Nachgeburtsperiode  sehr  hâufig  Stôrungen,  teils  von  dem  Organis- 
mus  der  Frau  selbst  ausgebend,  teils  durch  assistirende  Personen  kiïustlicli 
erzeugt.  Haben  sich  auch  die  der  zweiten  Eeibe,  dank  den  Bemuhungen 
der  Geburtsbelfer ,  die  einer  naturgemassen  Behandlung  der  jSTachgeburts- 
periode  das  Wort  reden,  wesentlich  gemindert,  so  wird  docli  in  der  grossen 
Breite  der  Praxis  nocb  unendlich  viel  in  der  Nachgeburtsperiode  gesiin- 
digt.  Auch  die  erste  Reihe  der  Stôrungen  kann  prophylaktisch  wesent- 
lich gemindert  werden,  wenn  besonders  in  der  Austreibungsperiode  das 
Auge  bereits  auf  die  sich  anschliessende  Nachgeburtsperiode  gerichtet 
sein  wird. 

Jedes  unnûtze  und  zu  frlihe  Eingreifen  in  der  Austrei- 
bungsperiode lasst  Stôrungen  in  der  Nachgeburtsperiode 
er  w  arten. 

Die  Zabi  der  Frauen,  die  infolge  von  Anomalien  der  Nachgeburts- 
periode zu  Grunde  gehen  und  schwer  erkranken,  ist  enorm  gross.  Schon 
die  infolge  direkter  Verblutung  zu  Grunde  gehenden  Gebarenden  geben 
eine  sehr  grosse  Zabi. 

Weit  mehr  aber  sterben  und  erkranken  ohne  Zweifel  iniicirt  bei  Ge- 
legenheit  der  notwendig  werdenden  Eingriffe. 

Die  Anstaltsstatistik  der  letzten  Jahre  beweist  mit  absoluter  Sicher- 
heit,  dass  die  Todesfalle  in  der  Nachgeburtsperiode  und  im  Anschluss  an 
sie  mit  wenigen  Ausnahmen  verhiitbar  sind. 

Wenn  sich  dennoch  in  der  arztlichen  und  besonders  in  der  Hebam- 
menpraxis  nooh  immer  zahlreiche  Todesfalle  ereignen,  so  liegt  das  fiir  die 
Aerzte  hauptsachlich  daran,  dass  sie  sich  im  gegebenen  Falle  nicht  schnell 
genug  orientiren  kônnen,  welches  der  eigentliche  Grund  der  Blutung  ist. 
Von  den  Hebammen  kann  man  eine  solche  schnelle  Orientirung  kaum  er- 
warten,  da  nur  wenige  von  ihnen  in  der  Lage  sind,  die  physiologischen. 
Vorgange  in  der  Nachgeburtsperiode  vollstandig  zu  begreifen  und  zu  ver- 
werten. 

Fiir  die  Aerzte  gilt  als  eine  berechtigte  Entschuldigung ,  dass  die 
Lehrbucher  bisher  so  gut  wie  nichts  liber  die  physiologische  Losung  und 
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Ausstossung  der  Placenta  gebracht  haben,  und  die  Aerzte  nach  einem 
Schematismus  imterrichtet  worden  sind,  der  sicli  auf  zum  Teil  vollstandig- 
unricbtige  Prâmissen  stiltzte. 

„Verwachsnng  der  Placenta"  und  „ Atonie"  der  Gebarmutter  galten 
noch  vor  einigen  Decennien  als  die  beiden  Hauptursachen  von  Rétention 
der  Placenta  und  scbweren  Nachblutungen.  Die  „Verwachsung"  ist  seit 
Einftihrung  der  Credé'sohen  Expressio  placentae  seltener  und  seltener 
geworden;  die  „ Atonie"  spielt  aber  noch  eine  grosse  Rolle,  obwohl  kaum 
ein  Organ  seine  Pflicht  in  dem  Maasse  thut  wie  die  Muskulatur  der  Ge- 
barmutter,  die  selbst  nach  dem  Tode  noch  fortarbeitet. 

Das  Gesagte  begrlindet  die  Berechtigung,  diesen  Abschnitt  etwas 
ausfûhrlicher  zu  besprechen.  Fiir  das  Verstândnis  des  folgenden  ist  es 
ratsam,  die  Abschnitte  liber  Physiologie  der  Placentalosung ,  Seite  123, 
und  liber  Behandlung  der  ÎSTachgeburtsperiode,  Seite  158,  noch  einmal  vor- 
her  durchzulesen. 

Die  partielle  Losung  der  Placenta.     Hat  sich  schon  im  Laufe  D'<'  partielle  lô- 

.  Sun""     der     Pla- 

der  Geburt  oder  gleich  nach  Geburt  des  Kindes  ein  Teil  der  Placenta  ge-  "  centa 
Icist,  ein  Teil  sitzt  aber  noch  an,  so  kann  sich  der  Utérus,  wenn  er  sich 
auch  gut  zusammenzieht,  nicht  in  dem  Maasse  verkleinern,  Avie  dies  zum 
Verschlusse  der  grossen,  zur  Placentastelle  fllhrenden  Gefâsse  und  der  ab- 
fuhrenden  venôsen  Sinus  notwendig  ist.  Es  blutet  daher  so  lange  aus 
der  zerrissenen  Serotina,  bis  auch  die  noch  nicht  gelôste  Partie  der  Pla- 
centa gelôst  ist.  In  der  Mehrzahl  der  Ealle  geschieht  dies  bei  der  ersten 
oder  zweiten  Nachgeburtswehe,  und  damit  hôrt  dann  die  Blutung  auf,  die 
je  nach  der  Grosse  der  blutenden  Elâche  gering  oder  bedeutend  gewesen 
sein  wird. 

Die  partielle  Losung  muss  zustande  kommen  bei  Placenta  praevia; 
denn  die  tiefsitzende  Partie  der  Placenta  lôst  sich  schon  vor  oder  in  der 
Geburt.  Sie  kommt  ferner  nicht  selten  zustande,  wenn  Entbindungsver- 
fahren  notwendig  wurden,  bei  denen  die  Hand  in  den  Utérus  eindrang 
und  das  Verhaltnis  der  Placenta  zur  Uteruswand  alterirte,  wenn  die  tief 
herabrilckende  Fruchtblase  den  untern  Placentarand  zerrte,  besonders  aber, 
wenn  gleich  nach  der  Geburt  des  I{jndes  krilftig  auf  den  kontrahirten  Utérus 
gedriickt  wurde,  wodurch  das  retroplacentare  Hamatom  genôtigt  wird,  sich 
gegen  den  Muttermund  hin  einen  Ausweg  zu  suchen  und  so  den  untern 
Placentarand  oder  die  es  noch  zurlickhaltenden  Eihaute  zu  lôsen.  Infolge- 
dessen  unterbleibt  die  gunstige,  die  Thrombose  in  den  Placentagefassen 
befordernde  Wirkung  des  Hilmatoms. 

Einen    iihnlichen  Einfluss    auf  die  Gebârmutterwand    llbt    auch    dieD'e  unvoiistan- 
unvollstiindige    Geburt    der    Placenta    aus.     Dièse   kann   sich   in  '%iaconta 
zweierlei  Fonn  abspielen,  indem 

1)  die  Placenta,  in  ihrem  Haujittcile  aus  dem  Uteruscavum  aus- 
gestossen,  durch  Adharenz  eines  kleineren  Telles  aber  an  der  v(dlst;ludigen 
Geburt  beliindert  wird; 

2)  indem  ein  kleincr  adhiirenter  Teil  zuriickbleibt ,  die  ilaui)tiiiasse 
abreisHt  und  au.sgestowHen  wird  (llcten  ti  on  eines  PI  acentarestes). 

Die  UrHaclicn   kiinnen   teils  in   cinci'  Sti'ikliir  di^s   imteni  (icbaniiutter- 
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abschnittes,  teils  in  zu  fester  Adharenz  eines  Placentalappchens  oder  einer 
Placenta  succenturiata  liegen. 

Bei  der  Rétention  von  kleinen  Plaoentateilen  tritt  es  am  auffalligsten 
auf,  dass  mit  wenigen  Aiisnalimen  dièse  kleinen  Telle  vom  Rande  stammen. 
Sie  zeigen  dann  wolil  mehr  oder  minder  eine  Entartung  ihres  Gewebes 
und  es  hangt  bisweilen  eine  derbe  Schiclit  des  Deciduareflexawalles  an 
ihnen. 
Das  ubergi-osse  Das    ubergrossB    Hamatom    und    die    zu    friïhe    Spontan- 

geburt.  Wahrend  sioli  die  Blutmenge  hinter  der  Placenta  normalerweise 
auf  ca.  200  gr  beschrankt,  sehen  wir  unter  Umstanden  eine  weit  grôssere 
Menge  Blut  hinter  der  Placenta  ergossen.  Meist  waren  es  selir  umfang- 
reiche  Placenten  mit  ausgedebnter  Haftflache,  seltener  eine  nicht  genligende 
utérine  Kontraktionsfâbigkeit,  die  Anlass  zu  Blutungen  gaben. 

Die  grosste  Menge,  die  wir  beobachteten,  betrug  1280  gr  (1891,  J.  Nr.  104)  und 
1250  gr  (1896,  J.  Nr.  121)  ;  800  gr  bis  900  gr  sahen  wii-  ofter  bei  Kindern  von  3750  bis 
4250  gr  Gewioht.  Plaoentaausdehnung  und  -gewicht  sohwankten  zwischen  20  :  20  cm  und 
800  bis  1000  gr. 

Die  grosse  Placenta  und  das  dahinter  befindlicbe  ausgedehnte  Hama- 
tom ftillen  dann  die  Scbeide  und  den  Cervix  derart  an,  dass  die  Gebarende, 
reflektoriscli  zur  Anwendung  der  Baucbpresse  angeregt,  dièse  ganzen  Massen 
spontan,  in  der  Regel  nach  20  bis  30  Minuten  herauspresst. 

Eine  etwa  grôssere  Unruhe,  Klagelaute  wahrend  einer  Nachwehe 
und  der  Drang  mitzupressen  sind  die  gewôhnlichen  Symptôme  einer  grôsseren 
Blutansammlung.  Die  aufgelegte  Hand  fiïhlt  den  Utérus  selbst  etwas 
grôsser,  weicher,  lioher  hinaufgestiegeu  und  liber  der  Symphyse  eine  iim- 
fangreichere  Fllissigkeitsansammlung,  die  von  der  gefiillten  Harnblase  durch 
Katheterisiren  leicht  unterschieden  werden  kann. 

Eine  interne  Blutung,  das  heisst,  eine  so  umfangreiche  Zuriick- 
haltung  von  Blut  hinter  der  den  Kontraktionsring  verlegendeu  Placenta, 
dass  bei  der  Halbentbundenen  anamische  Erscheinungen  auftraten,  sah  ich 
bei  abwartender  Méthode  niemals.  Die  Furcht  vor  derartigem  Ereignisse 
scheint  mir  unbegrtindet. 
Rétention  der  Die  Rétention   der  Placenta   mit    und  ohne  Blutung.     Die 

Placenta  kann  im  Uterusinnern  zuriickgehalten  werden  durch  Verengerung 
tiefer  liegender  Partien  des  Durchgangsschlauchs  oder  durch  abnorme 
Adhasion  in  toto  oder  einzelner  ihrer  Telle.  Nicht  selten  beobachtet  man 
beide  Urgachen  nebeneinander. 

Die   pathologische  Adhasion   der   ganzen  Placenta  ist  ein 

sehr  seltenes  Ereignis. 

verwachsungder  Ich    beobachtete    die   totale  Verwaohsung   der  Placenta  in   den   letzten   10  Jabren 

Placenta  in  toto  ^qqqq  (jeburten)  zweimal,    beidemal   naoh  Fieber  in    der  Geburt  nnd  eingetretener  Sepsis 

(1888,   J.  Nr.  289  und  1893,   J.  Nr.  206).     Nach  Geburten   bei  Placenta  praevia  kommt 

die  feste  Verwachsung  des  nioht  gelosten  Teils  ebenfalls  vor. 

Langhans')  fand,  dass  bei  Verwachsung  der  Placenta  die  Septa  mehr  als  ge- 
wohnlich  Interzellularsubstanz  aufzuweisen  hatten,  daher  fest  waren.  Er  vermutet  ferner, 
dass  sioh  bei  vorher  bestehender  Endometritis  die  ampullare  Schioht  nicht  zu  einer  so 
lockeren  Membran  herausbilden  kônne,  wie  dies  zur  normalen  Losvmg  der  Placenta 
notig  sei. 


')  A.  f.  G.,  Bd.  8,  S.  295. 
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Anatomische  Prâparate,  die  den  Zusammenhang  der  pathologisch  verwaohseneu 
Placenta  mit  der  Uteruswand  demonstriren  kônnen,  sind  sehr  selten,  da  in  der  Regel  der 
Geburtshelfer  die  krankhaft  vereiuigten  Telle  kiinstlich  trennt.  Dooh  erinnere  ich  mich 
eines  sohonen  Prâparates  des  Leipziger  pathologischen  Instituts. 

In  neuerer  Zeit  sind  einige  auch  anatomisoh  gut  beobachtete  Fiille  besohrieben '), 
ans  denen  hervorgeht ,  dass  bel  derartigen  festen  Verwachsungen  die  Serotina  mit  ihrer 
DriisenscMcht  scliwindet,  und  statt  dessen  ein  mehr  oder  minder  starkes  Bindegewebe, 
das  weit  zwisoiien  die  Muskellamellen  hineinragen  kann,  die  Zotten  mit  der  Uteruswand 
verbindet. 

Chronische  Endometritis ,  vorausgegangene  Plaoentalosungen ,  abnorme  Bildungen 
der  Placenta  (Plac.  membranacea,  circumvallata),  Endometritis  in  partu  entstanden,  schei- 
nen  die  Hauptursachen  der  festen  Verwaohsung  zu  sein. 

Haufiffer  trifFt  man  partielle    Adhâsionen,    wie    oben    schon  er-    Pa^'^ue  ver- 

,  ,  wachsuDg 

■wahnt,  hauptsachlich  der  Eandpartien.  Es  handelt  sich  dabei  thatsachlicb 
um  teilweise  sehr  feste  Verbindiingen  zwisclien  Placenta  und  Muscularis, 
die   auch  der  geiibten  Hand  bei  der  Loslôsung  Mlihe  macben  konnen. 

Unverhâltnismassig  oft  iinden  sich  solche  Verwachsungen  am  vor- 
liegenden  Telle  einer  Placenta  praevia,  worauf  ich  schon  friiher  aufmerk- 
sam  gemacht  habe^),  und  in  den  Tiibenwinkeln.  Fur  das  erstere  Vor- 
kommnis  darf  man  wohl  endometritische  Processe,  die  vom  Cervix  aus  die 
tiefsitzende  Serotina  ergriffen  haben,  verantwortlich  machen.  In  den 
Tubenwinkeln  hingegen  scheinen  die  Zotten  in  die  Tubenmundungen  ein- 
wuchernd  mit  der  Muscularis  eine  imiigere  Yerbindung  einzugehen. 

Sehr  lehiTeicb  fur  die  Aetiologie  der  -n'irHichen  Verwachsungen  sind  die  Pâlie,  wo 
von  Sachverstândigen  und  Geiibten  bei  derselben  Frau  wiederholt  die  Placenta  verwaohsen 
gefunden  wurde.  Wir  verfiigen  iiber  einen  Pall,  wo  sich  dreimal  derselbe  Vorgang  wie- 
derholte  (1895,  J.  Nr.  1). 

Wenn  man,  wie  es  ab  und  zu  vorkommt,  an  der  vor  die  ausseren  Genitalien  treten- 
den  Gebàrmutter  die  Placenta  noch  zum  Teil  adharent  sehen  und  die  Losschâlung.  unter 
Zuhilfenahme  des  Gesichts  vornehmen  kann  (1894,  J.  Nr.  99),  so  zweifelt  man  nicht  mehr 
daran,  dass  wirklich  pathologische  Verwachsungen  die  Sohwierigkeiten  hervorrufen. 

Aber  auch  ohne  bestehende  Yerwachsung  kann  eine  Rétention  Rétention  ohne 
stattfinden,  sobald  sich  eine  Stelle  des  kontraktilen  Schlauches  vor  der 
Placenta  zusammenzieht.  Dièse  spastischen  Kontraktionen ,  die  haupt- 
sachlich an  der  Stelle  des  Kontraktionsringes  entstehen,  haben  ihre  Ur- 
sache  zumeist  in  einer  mechanischen  Reizung  des  untern  Gebârmutter- 
abschnittes. 

Wenn  Hebammen  noch  die  Unmanier  haben,  zu  versuchen,  die  Pla- 
centa durch  Ziehen  am  Nabelstrange  und  durch  Eingehen  mit  der  Hand 
herauszubefordern ,  so  kônnen  dièse  Manipulationen  leicht  die  spastische 
Kontraktion  hervorbringen.  Aber  auch  ungeschicktes  Manipuliren  bei  Aus- 
fuhrung  der  Expressio  placentae  kann  sie  hervorrufen.  Ferner  habe  ich 
ilir  Entstehen  beobachtet,  wenn  bei  Beckenendelage  der  nachfolgende  Kopf 
durch  einen  noch  verhaltnismassig  engen  Cervikalkanal  herausbefôrdert 
werden  niusste. 

Jj an ;,'(;■')  und  Cuvilan'')  glauben  im  Vorhandensein  eines  unteratmospharischen 
Drucke»  in  der  Bauchhohle  eine  scltene  Ursache  der  Placentaretention  gefunden  zu  haben, 
Kagchkaroff)  in  einer  ungepiigenden  Entwicklung  der  Muscularis  an  der  Placentastelle. 


')  Leopold,  A.  f.  G.,  Bd.  40,  S.  446.  —  v.  Weiss,  Frommel's  Jahresb.  1893, 
S.  582.  —  Xeurnaiiii,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4,  S.  îill.  '■')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  16.  ")  Z.  f. 
G.  u.  G.,  Bd,  15,  S.  30.  ')  Arch.  ri,.  Toc.  et  (iyu.  1893,  Miirz.  '')  Dissert.  Petersburg  1880 
^nuHiiiicb),  cit.  von  Cliazaii,  Sainnil.  klin.  Vurtriige,  1894,  Nr.  911,  H.  05. 


Atonie    der    Ge^ 
bàrmutter 
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Die  Diagnose  der  Eetention  der  Placenta  macht  man  gewohnlich  erst, 
wenn  sich  die  Expressionsversuche  al  s  erfolglos  erweisen  und  eine  interne 
Untersuchung  darauf  stattfindet.  Bei  Gebrauch  einer  Marke,  die  gleich  nach 
Gebiirt  des  Kindes  an  den  ans  der  Scharaspalte  herausschaiienden  Teil  der 
Nabelschnur  angebracht  wird,  kann  man  das  Herabriicken  der  Placenta 
kontrolliren.  Ist  das  Vorrlicken  der  Marke  imterblieben,  oder  ist  gar  die 
Marke  in  die  Scheide  hineingezogen  worden,  so  muss  an  eine  Rétention 
der  Placenta  gedacht  werden.  Wenn  bei  krâftigem  Drucke  auf  den  Utérus 
die  Nabelschnurvene  in  der  ans  der  Schamspalte  keranshangenden  Schnur 
sicli  aiiffallig  fûUt,  so  ^vird  die  Placenta  noch  ganz  oder  zum  grôssten 
Telle  in  der  G-ebarmntter  zuriickgehalten. 

Die  Rétention  kann  auch  in  der  Scheide  stattfinden,  wenn  die  Pran 
nicht  in  der  Lage  ist,  die  zum  Austritt  bereite  Nachgeburt  durck  den 
Sclieideneingang  berauszupressen. 

Unter  Atonie  der  Gebarmutter  in  der  Nacligeburtsperiode  ver- 
stelit  man  den  Verlust  der  tonischen  Spannung  der  G-ebarmutterwand  i;nd 
den  Mangel  von  Kontraktionen.  Siehe  auch  Seite  284.  Fehlen  disse  Zu- 
sammenziehungen  der  Gebarmutter,  so  kann  eine  Lôsung  der  Placenta 
nicht  geschehen,  und  wenn  sich  bereits  ein  Teil  davon  mit  Geburt  des 
Kindes  gelôst  hatte,  so  mlissen  heftige  Blutungen  auftreten,  bis  die  Lôsung 
vollendet  ist. 

jMan  giebt  als  Ursachen  der  Atonie  in  der  Eegel  an:  1)  libermassige 
Ausdelmung  der  Gebarmutter  bei  Hydramnion  und  mehreren  Priichten, 
2)  Ermiidung  der  Gebarmutter  nach  langdauernden  Anstrengungen ,  um 
ein  Kind  durch  ein  enges  Becken  zu  treiben. 

Aus  meinén  Aufzeichnungen  kann  ich  dièse  Genèse  der  Atonie  nicht 
stlitzen.  Nach  Hydramnion  habe  ich  niemals  Atonie  beobachtet.  Nach 
Zwillingsgeburten  sah  ich  in  Marburg  nur  einmal  Blutung  iufolge  von 
Atonie,  wohl  aber  erhebliche  Blutungen,  die  auf  partielle  Lôsung  der  Fruoht- 
kuchen  zuruckzuflihren  waren.  Nach  Ausstossung  der  Placenten  reagirte 
der  Utérus  in  der   Regel  ganz  ordnungsmassig. 

Die  wenigen  Fillle  von  schwerer  Atonie,  die  ich  seit  Einfiihrung 
der  abwartenden  Méthode  der  Placentabehandlung  beobachtet  habe,  kamen 
meist  unerwartet,  in  Fallen,  wo  sich  ein  Grund  nicht  erkennen  liess.  Aus 
frilherer  Zeit  erinnere  ich  mich,  schwere  Atoniefâlle  nach  friihzeitiger  und 
ungeschiokter  Herausbeforderung  der  Placenta  nach  Credé's  Méthode 
beobachtet  zu  haben. 

Als  eine  seltene  Ursache  sind  periphere  Adhâsionen  des  Utérus 
an  den  Bauchdecken  und  Organen  der  Bauchhôhle  angegeben,  die  den  Utérus 
ara  Herabsteigen  hindern  sollen.  Graily  Hewitt,  der  dieser  Ursache 
zuerst  gedenkt  ^) ,  ftihrt  ein  freilich  nicht  beweisendes  Beispiel  an.  Bei 
dem  als  IMissed  labour  bezeichneten  Gebarunvermogen  habe  ich  schon  von 
diesem  Vorkommnis  gesprochen.     Siehe  Seite  289. 

Leichte  Atonie  des  Utérus,  also  Fillle,  in  denen  sich  der  Utérus 
schlaff  anfilhlt,  aber  auf  Massage  regelmâssig  zu  Kontraktionen  genôtigt 
werden  kann,  sind  nicht  selten.     Sie  schliessen  sich,  wie  oben  beschrieben, 


')  Transactions  of  the  obstetr.  Society  of  London  1869,  Vol.  XI,  S.  108. 
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an  die  partielle  Losung  der  Placenta,  an  Zuriickbleiben  von  Placentaresten 
luid  umfangreichen  Eihautmassen  an;  haniig  beobachten  wir  sie  aber, 
wenn  der  Utérus  nach  Geburt  des  Kindes  allzuschnell  entleert  wird,  wie 
dies  bei  dem  Credé'schen  Verfahren  der  Fall  war. 

Eine  partielle  Atonie  des  Utérus,  sich  besonders  auf  die  Pla- 
centarstelle  erstreckend,  wird  ab  und  zu  beobaclitet.  Auch  fiir  dièse  Er- 
scheinung  fehlt  noch  eine  greifbare  Ursache.  Verstandlich  ist  sie  fiir  die 
ganz  seltenen  Falle,  wo  die  Placenta  sich  auf  der  muskelarmen  Zwischen- 
wand  eines  Utérus  septus  gebildet  liât'). 

Die   Blutungen    in    direktem  Ansolilusse   an    die  Ausstos-^^^^'^^"";^^^^^ 
sung  der  Placenta  haben  dieselben  Ursachen.    Entweder  sind  kleinere    der  piacenta 
Placentareste  oder  umfangreichere  Eihautfetzen  zuriickgeblieben,    oder  die 
G-ebarmutter  ist  zu  schnell  nach  Ausstossung  des  Kindes  entleert  worden; 
die  Muskelgruppen  haben  sich  noch  nicht  so  anordnen  kônnen,    dass  eine 
Dauerkontraktion  zustande  kommen  konnte. 

Wirkliche  Atonie,  d.  h.  eine  Erschlafiung  und  Unthatigkeit  des 
Utérus,  die  auch  nach  vollstandiger  Entleerung  des  Utérus  noch  fort- 
dauert,  gehort  bei  abwartender  Méthode  der  Nachgeburtsbehandlung  zu 
den  grôssten  Seltenheiten. 

Xm-  fiinfmal  unter  oa.  4000  Geburten  sah  ich  dièse  Atonia  uteri  in  starkerem 
Grade  :  einmal  nach  einer  normalen  Geburt  und  normal  verlaufenen  Placentarperiode 
(1883,  .1.  Nr.  119);  einmal  nach  Zuriickbleiben  von  Eihâuten  und  Placentarresten ,  auch 
fortdauernd  nach  dei-en  manueUer  Entfernung  (1892,  J.  Nr.  48);  einmal  nach  einer  Zwil- 
lingsgeburt,  2700  gr,  der  grossie  von  mir  iiberhaupt  beobachtete  Blutverlust  wâhrend  der 
khnischen  Beobachtungsjahre  1881  bis  1897  (1891 ,  .T.  Nr.  155)  ;  einmal  nach  normaler 
Geburt  des  Kindes,  dem  die  Placenta  sofort  folgte  (1897,  J.  Nr.  184)  und  das  letztemal 
nach  normaler  Geburt  bei  einer  Zweitgebârenden ,  die  als  Bluterin  bezeichnet  werden 
konnte.  In  ca.  20  Minuten  gingen,  trotz  guter  Massage,  2600  gr.  Blut  ab.  (1897,  .1.  Nr. 
310l     Aile  Frauen  ûberstanden  den  Blutverlust  gut.  " 

Bei  Herzfehlern,  Hainophilie,  Gefâssentartung  im  Zusammenhang  mit 
Bright'scher  îsierenerkrankung  sind,  wie  gegebenen  Orts  beschrieben, 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  zu  erwarten. 

Die  Diagno.se  der  Quelle  (1er  Po.stpartum-Blutuugeii  uiul  die  Tlierapie 
dieser  Bliitiiiigeu. 

Schnelles  Erkennen  der  Blutungsursache  und  schnelles  Eingreifen 
sichern  bei  Postpartumblutungen  den  Erfolg.  Ein  schematisches  Verfah- 
ren,  ohne  die  Ursachen  der  Blutung  zu  kennen,  lasst  ebenfalls  in  einer 
gi'ossen  Zahl  von  Fallen  das  richtige  treffen;  aber  in  einer  kleinen  Zabi 
von  Fallen  bleibt  der  Erfolg  aus.  Ein  planloses  Handeln  hingegen  ohne 
jegliche  Untersucliung   nach   der  Ursache   der  Blutung  liisst   oft  ira  Stich. 

Ist  der  Arzt  wilhrend  der  Geburt  zugegen  gewesen,  so  kann  er  schon 
aus  den  Erscbeinungen  wiihrend  der  Geburt  unter  Urastiinden  die  Quelle 
stiirkerer  Blutungen  vermuten.  Tiefer  Sitz  der  Placenta,  intrauterine  Ein- 
gi-ifFe  zurn  Zweck  der  Entbindung,  Zwillinge  lassen  auf  Blutung  infolgc 
partieller  Losung  der  Placenta  stdiliessen;  widerstandsfahige  Wciciiteile 
Erstgebiirender,  Zange  bel  Erstgebiii-enden,  Extraktion  am  Beckenende  bei 

>)  Sifil.old'H  .lahrl..,  I5d.  13,  S.  208. 
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Erstgebarenden   machen   Eissblutungen   wahi-scheinlicher;    Extraktion    des 
Kindes  durch  einen  noch  iiicht  geniigend  erofFneten  Muttermund   muss  an 
Cervixiiss  denken  lassen;  grosse  Varicen  am  Introitus  vaginae  Vielgebaren- 
der  zwingen  zu  einer  Besiclitigung  dieser  Telle. 
Diagnose  dei-  Haiidelt  68  sich  um  Blutiingen    vor    Austritt    der   Placenta, 

tung  so  gehe  die  Hand  zunachst  an  den  Utérus  und  konstatire,  ob  er  hocli  in 
die  Hôhe  geriickt  ist,  oder  ob  er  sich  in  ISTabelhôbe  befindet,  ob  er  giit 
und  fest  zusammengezogen,  oder  ob  er  schlaff  und  weich  ist. 

Ist  der  Utérus  zusammengezogen,  und  es  blutet  dennocli 
dauernd  weiter,  so  handelt  es  sich  wahrsoheinlioh  um  eine  Yerletzungs- 
blutung,  und  es  muss  sofort  eine  Besichtigung  der  sichtbar  zu  machenden 
Telle  des  G-enitalschlauchs  stattfinden.  Zwei  Hande  halten  die  Scham- 
llppen  auselnander,  und  mit  sterller  Watte  tupft  man  schnell  hlntereln- 
ander  die  aussern  Telle  bis  zum  Scheldeneingang  und  liber  ihn  hinaus 
ab,  da  man  auf  dièse  Welse  die  blutenden  Stellen  am  leichtesten  wahr- 
nehmen  kann. 

Aile  Eissblutungen  des  Dammes  der  Vulva  und  des  Introitus 
vaginae  slnd  durch  ISTaht  oder  Umstechung  zu  schliessen.  Wird  durch  ihre 
Schliessung  der  Scheldeneingang  sehr  verengt,  dann  exprimlre  man  erst 
die  Placenta. 


Die  Behandiung  der  Dammrisse. 


Blethode  der 
Dammnaht 


Der  Verschluss  des  Dammes  geschieht  am  besten  mit  Seide. 
Catgut  hait  bel  starker  Spannung  den  Zug  nlcht  aus  ;  auch  kommen  bel 
Gebrauch  von  Catgut  hâufiger  Infektlonen  vor. 

Ist  die  Eisswunde  eine  komplizlrte,  so  versuche  man  die  Wunden  so 
aneinander  zu  legen,  wie  die  G-ewebe  vor  der  Verletzung  angeordnet  waren, 
und  schnelde  vor  dem  Verschlusse  die  fetzigen  mortifizlrten  Partlen  der 
Wundoberiiachen  weg.  Hat  man  es  mit  einer  bis  in  den  D  a  r  m  hinem- 
gehenden  Verletzung  zu  thun,  so  lege  man  zuerst  Darmnahte  (feine  Seide 
oder  Catgut),  die  in  das  Darmlumen  hineingeknotet  Averden,  dann  Scheiden- 
nahte  und  endllch  tlefgehende  Dammnahte  (dicke  Seide).  Slehe  Fig.  316 — 318. 

Die  Knotung  der  Dammahte  in  das  Darmlumen  hinein  hat  mir  weit  bessere  Re- 
sultate  gelief'ert,  als  die  Knotung  nach  dem  Damm  mit  Versenkung  der  kurz  abgesohnit- 
tenen  Fâden. 

Die  Nachbehandlung  der  komplizirten  Dammrisse  bedarf  einer  be- 
sonderen  Sorgsamkeit.  Am  3.,  spiitesteus  4.  Tage  lasse  man  durch  El- 
clnusôl  eine  ausgieblge  Stuhlentleerung  herbeifûhren.  Die  Wôchnerin  muss 
bel  der  Entleerung  in  Seitenlage  ttber  den  vordern  Bettrand  hervorgehoben 
werden,  damlt  der  Kot  in  ein  untergesetztes  weltes  Gefass  (Zuber  u.  dgl.) 
direkt  gelassen  werden  und  die  Hebamme  nach  beendeter  Defakation  so- 
fort eine  Absplilung  der  beschmutzten  Partlen  vornehmen  kônne.  Elnen 
Unterschieber  zu  benutzen,  ist  gefâhrlich.  Man  gebe  nun  Opium  und  lasse 
die  zweite  Entleerung,  wlederura  durch  Elcinusôl  hervorgerufen,  am  7.  oder 
8.  Tage  folgen. 

Am  5.  oder  6.  Tage  nach  der  Naht  sehe  man  zu,  ob  einzelne  Nâhte, 
die  tlef  einschnelden,  weggenommen  werden  miissen.    Slnd  es  Dammnahte, 
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die  entfernt  werden,  so  miissen  breite,  giit  klebende  Heftpflasterstreifen 
ilber  beide  Steissbacken  so  gelegt  werden,  dass  eine  dauernde  Entspannung 
des  genahten  Damxnes  stattfindet.  Die  ûbrigen  Dammnâhte  werdeu  spa- 
testens  bis  ziim   11.  oder    12.  Tage   zu    entfernen   sein,    die   Scheidennahte 


Naht  des  Do 


H. 


Fig.  316,  317,  318. 
Naht  des  totaleu  Dammrisses. 
Naht  der  Scheide. 
An  Amer.  Tc-it-Book  of  Obstetr.  1890,  S.  673. 


Naht  des  Da 


nach  vollstandiger  Verheilung  des  Dammes;  die  Darmnahte  lasst  man  rubig 
Uegen,  aie  werden  nach  und  nach  ausgestossen. 

In  der  Regel  naht  man  den  Damm  gleich  nach  beendeter  Geburt. 
In  Fallen,  wo  die  Trauen  sehr  erschôpft  sind,  sehr  viel  Blut  verloren  haben, 
wenn  der  Arzt  zu  einer  komplizirten  Dammnaht  einiger  Vorbereitung  be- 
darf  oder  Assistenz  notig  bat,  darf  man  bis  zu  12,  hôchstens  24  Stunden 
mit  der  Ausfiihrung  der  Dammoperation  warten.  Spater  ausgefllhrt,  sind 
die  Chancen  ftir  primaren  Erfolg  schlecht. 

Ist  die  Dammwunde  nicht  geheilt  und  doch  zu  umfangreich,  uni  sie 
allein  der  Natur  zur  Heilung  zu  iiberlassen,  so  nehme  man  die  seliun- 
dare  Naht')  vor.  Sobald  sich  die  Wunde  vollstandig  gereinigt  hat,  nur 
gesund  aussehende  Pleischwarzchen  die  Oberflache  der  Wunde  bedecken, 
■ —  gewohnlich  am  8.  bis  11.  Tage  des  Wochenbettes  —  nehme  man  nach 
einer  sehr  griindlichen  lleinigung  der  Scheide,  der  Wunde,  eventuell  auch 
des  Darms,  eine  Wiedervereinigung  durch  Nalit  vor.  Ein  Abschaben  der 
Granulationen  ist  nur  notwendig,  wenn  die  Wundflache  durch  Graniila- 
tionswucherungen  sehr  uneben  ist.  Man  lasse  die  Nahte  4  bis  G  Tage 
liegen  und  ersetze  sie  dann  durch  breite  Heftpflasterstreifen.  Der  Erfolg 
ist  nach  meinen  Erfahrungcn  ganz  iiberraschend.  Eieber  liaben  wir  nacli 
sekundilrer  Naht  nur  einmal,  nur  einen  l'ag  daucrnd,  auftreten  sehen. 

')  HolHt,  M.  f.  G,,  JJd.  21,  ,S.  30a.  —  Ahlfeld,  Deutacho  med.  W.  1888,  H.  551. 
—  Cholmogoroff,  MoHkauer  KongrcBH  1897,  réf.  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  421). 
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Wird  der  Damm  primar  oder  sekundar  mit  der  Naht  gesclilossen, 
so  heilt  die  Wunde,  wenn  sic  vor  dem  Verschlusse  gehôrig  gesaubert  war, 
in  der  Eegel  reaktionslos.  Sind  die  Faden  wolil  zu  scharf  angezogen,  oder 
ist  ein  grôsseres  venoses  Gefass  mitgefasst,  so  entwickeln  sich  Schara- 
lippenôdeme.     Die  entsprechende  Nalit  ist  dann  wegziinelimen. 

Oedème  konnen  aber  auch  eine  Folge  von  Wundinfektion  sein,  was 
die  genaue  Besichtigung  ergeben  wird.  In  diesen  Fallen  tritt  in  der  Eegel 
Fieber  ein.  Wegnahme  der  Nahte,  Reinigung  der  Wunde  ist  dann  unum- 
ganglich  notwendig.  Die  vereitelte  Verbeilung  muss  dann  diirch  sekun- 
dâre  ISTalit  versucht  werden. 

Sind  durch  schwere  Quetsclitingen,  wie  nach  eingreifenden Zangen- 
operationen,  die  Wnnden  sehr  zablreich,  und  ist  das  Gewebe  sebr  mlirbe, 
sodass  die  Fiiden  gleich  wieder  durchscbneiden,  so  versuche  man  mit  kalter 
Douche  die  Blutung  zu  stillen,  gliïckt  dies  aber  nicht,  so  ist  die  Tampo- 
nade  der  Scheide  mit  Jodoform-  oder  steriler  Gaze  unter  Umstanden  das 
einzige  Mittel.  Muss  man  bei  einer  frisch  entbundenen  Frau  die  Vagina 
Blutung  halber  tamponiren,  so  ist  es  ganz  unumganglich  notwendig,  den 
Utérus  ein  bis  zwei  Stunden  mit  der  Hand  zu  uberwacben,  damit  er  sich 
nicht  selbst  ausdehne  oder  in  die  Hôhe  zuriickweiche  und  fiir  innere  Blu- 
tung Eaum  schafife. 

Die  Bekâmpfung  der  aus  der  Uterushohle  stammentlen  Blutungen  vor  Austritt  der  Placenta. 

Ist    der    Utérus    wahrend    der   Blutung    schlaff,    handelt  es 
sich  nicht  um  eine  Rissblutung  der  âussern  Genitalien,  so  kommt  die  Blu- 
tung mit  grôsster  Wahrsoheinlichkeit  aus  dem  Utérus,  und  abnorme  Losung 
der  Placenta,  selten  Atonie,  ist  die  Ursache. 
Massage  des  j)as  souvcrâue  Mittcl  fiir  dièse  Art  von  Blutungen  ist  die  Massage. 

utérus  .  ... 

Wer  sie  auszutiben  versteht,  wird  nur  in  wenigen  Fallen  zu  andern  Mitteln 
greifen  milssen. 

Mit  breit  gespreizten  Fingern  fasse  man  den  Utérus  so ,  dass  vier  Finger  auf  der 
Hinterwaud  des  Korpers  und  Fundus  liegen ,  dei'  Baumen  und  éventuel!  der  Ballen  auf 
der  vordern  Wand.  Der  so  gefasste  Utérus  wird  zunaclist  in  die  MitteUinie  gedrângt. 
Die  Harnblase  muss,  wenn  sie  am  Eingreifen  hindert,  vorlier  entleert  werden.  Die  sicli 
in  Krallenform  zusammenziehenden  und  wieder  spreizenden  Finger  mas  sir  en  Fundus 
und  Korper,  hiiten  sich  aber  wohl,  zu  tief  gegen  den  Kontraktionsring  hinabzudringen, 
damit  nicht  isolirte,  spastische  Zusammenziehungen  erfolgen,  woduroh  eine  Rétention  der 
Placenta  eingeleitet  werden  kann. 

Dièse  so  ausgeûbte  Massage  hat  in  der  Regel  den  Erfolg,  dass  sich 

der  Utérus  kontrahirt,  die  Placenta  noch  vollends  lost  und  in  den  untern 

Teil  des  Genitalschlauchs  herabdrangt.    Damit  steht  die  Blutung,  und  man 

kann  mit  der  Herausbefôrderung  der  Placenta  warten. 

Die    fruhzeitige  Steht  die  Blutuug  uicht,  so  schliesse  man  an  die  Massasre  die  friih- 

Espressio  pla-  ..-,_,  .      ^  -      -  ^        ^^       ^ 

centae  zcitigc  Fixpression  an,  d.  h.  man  presse,  wenn  der  Utérus  auf  kurze 
Zeit  erhârtet,  wahrend  dièses  Hartwerdens  die  Placenta  durch  einen  aus- 
quetschenden  Druck  heraus ,  sodass  sie  vor  die  ausseren  Geschlechts- 
teile  tritt. 

Dieser  Druck  besteht  aus  zweierlei  Manipulationen.  Die  voru  und  hinten  aufliegen- 
den  Finger  der  Hand  quetsohen  die  Gebârmutter  von  vorn  nach  hinten  mâssig  zusammen, 
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und  zugleioii  driickt  die  ganze  Hand  die  so  komprimirte  Gebârmutter  gegen  die  Kreuz- 
beinanshôhlung  hin.  Duroli  letzteren  HandgrifF  werden  das  retroplaoentare  Hâmatom  und 
die  ans  dem  Gebarnmttercavum  ausgetretene  Placenta  gegen  und  durch  den  Soheiden- 
eingang  herab-  und  herausgedrângt. 

Nach  der  frlilizeitigen  Expression  bedarf  der  Utérus  einer  Ueber- 
wachung,  da  er  leiclit  schlafF  wird  und  Blut  austreten  lasst. 

Kommt  der  Arzt  mit  Massage    nicht    aus,  und  gliickt  ihm    die  friih-  Manuelle  Ent- 
^eitige  Expression  niclit,  da  der  Utérus  dauernd  schlaff  bleibt,   blutet  die        centa 
Frau    derart   fort,    dass    ein  Zuwarten   auf  bessere  Uterustbatigkeit    nicht 
môgiich    ist,    so  muss    er   zur  manuelleii    Entfernung    der    Placenta 
schreiten. 

Er  tibergiebt  flir  kurze  Zeit  die  Grebarmutter  der  Hebamme,  um  die 
Hand  zu  desinfiziren ,  und  dringt  lângs  des  Nabelstranges  in  die  Hohe, 
die  Gebârmutter  von  aussen  mit  der  andern  Hand  sicb  entgegendrângend. 

Findet  der  Arzt  den  Kontraktionsring  verengt,  und  die  Placenta  mit  Extraktioa    doi- 

Placenta 

einem  Pande  aus  ihm  herausschauend ,  so  yersuche  er  die  E  x  t  r  a  k  t  i  o  n 
der  Placenta  am  vorliegenden  Teile.  Ist  die  Placenta  ganzlioh  zurlick- 
gehalten,  so  muss  man  sich  mit  der  keilfôrmig  zusammengelegten  Hand 
Zugang  zur  Uterushohle  verschaflfen,  und  findet  man  dort  die  Placenta 
gelost,  so  fasse  man  den  vorliegenden  Teil  mit  den  Fingerspitzen  und  fiihre 
die  Placenta  durch  den  engen  Eing  hindurch  nach  aussen. 

Ist  aber  die  Placenta  noch  zum  Teil  oder  ganzlich  adharent,  so  ist  "^''^""s '^'^'^  p'''- 
man  zur  Lôsung  der  Placenta  genôtigt.  Vom  Eande  aus  dringe  man 
mit  sagefôrmigen  Bewegungen  der  Kleinfingerseite  der  Hand  zwischen  Pla- 
centa und  Gebarmutterwand  vor,  etwa  festere  Strange  kneife  man  nôtigen- 
falls  mit  zwei  Fingern  durch,  und  bat  man  auf  dièse  Weise  die  Placenta 
losgemacht,  so  ziehe  man  die  Hand  zuriick,  fasse  den  tiefsten  Rand  der 
Placenta  und  extrahire  sie. 

Der  Vorschlag  Burckhardt's') ,  man  solle,  um  Iseim  Einfiihren  der  Hand  ein 
ffinaufscMeppeu  von  Soheideninhalt  zu  vermeiden,  breite  Scheidenspecula  einlegen,  ist  fiir 
die  Praxis  nicht  ausfùhrbar,  fiir  die  Austalten  nicht  notwendig.  Besser  sohon  wiirde  man 
mit  den  Aermeln  von  flaun-)  und  v.  Mars")  die  Gefahr  vermeiden.  Dooh  halte  ioh 
dafiir,  dass  bei  einiger  Vorsicht  die  Gefahr  auch  so  vermieden  werden  kann,  besouders 
mit  Hilfe  der  postoperativen  intrauterinen  Alkoholausspiilung.  In  der  Praxis  werden  sioh 
solche  Manipulationen  nicht  einbiirgern. 

An  jede  Extraktion  oder  Losung  der  Placenta  schliesse  man,  wenn 
die  Blutung  noch  fortdauern  sollte,  eine  Revision  der  Uterushohle  an. 
Man  stiilpe  die  nun  verkleinerte  Gebârmutter  liber  zwei  oder  drei  Finger 
der  eingefiihrten  Hand  und  entferne  durch  Abstreichen  mit  den  Finger- 
.spitzen  aile  etwa  noch  zurliokgebliebenen  Placentar-  und  Eihaut-  samt 
Deciduafetzen. 

Seit  die  friihzeitige  Expressio  placentas  (Cred  é's  Verfahren)  nur  noch  auf  bestimmte 
Indikationen  liin  ausgefiihrt  wird,  seit  bei  normalen  Geburten  ein  abwartendes  Verfahren 
in  der  Bchandlung  der  Nachgeburtsperiode  Platz  gegriffen  hat,  sind  die  Placentarlosungen 
im/ner  soltoner  geworden.  Unter  .^000  Geburten  des  Decenniums  1883  bis  1893  kanien  in 
der  Marburgcr  Entbindungsanstalt  IH  ((),ô'à''\ii)  manuelle  J'iacentarentferuungen  vor;  duljei 
han'leltc  es  sich  8  mal  uin  Zuriicklialtung  (Striktur),  6  mal  um  partielle  Adhiision,  2  mal 
um  totale  Adhiision.     In  vioi'  Filllini  lii-stand  tiefcr  Sitz  der  Placenta. 


Révision  des 
Utérus 


')  C.  f.  a.  MiUl,  Xr.  4.' 
G,  1806,  Nr.  13,  S.  326. 


•')  Zi'itMcljr.  f.   prukt.  Acrztc,   lSi)7,  Nr.  2,  .S.  .5(1.     ")  C.  f. 
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Die  Prognose  im  Bezug  auf  das  Wochenbett  kann  als  glinstig  an- 
gesehen  werden,  wenn  die  vorausgegangene  Geburt  nicht  lange  dauerte, 
kein  Fieber  in  partu  eingetreten  war  und  wenn  der  Arzt  zur  Desinfektion 
seiner  Hand  und  seines  Arms  sich  geliôrig  Zeit  nimmt.  Dann  brauclit  man 
aucli  die  Gebarmutterhohle  gar  nicht  oder  nur  mit  sterilem  Wasser  aus- 
zuspiilen. 

Ist  aber  Fieber  in  der  Geburt  eingetreten,  und  wenn  es  sich  auch 
nur  um  wenige  Zehntel  Steigerung  handelt,  oder  haben  zahlreiche  Ent- 
bindungsversuche  stattgefunden ,  dann  suche  man,  wenn  moglich,  mit 
ausseren  Manipulationen  die  Placenta  zu  entfernen.  Geht  dies  nicht  an, 
so  muss  die  Uterushohle  post  operationem  ausgesplilt  werden. 
intrauterinePost-  Die  intrauterinePostpar  tum-Ausspûlung  maoht  man  mit  dem  Glasmutter- 

partum-Aus-  j.olir  oder  eiuem  Sohatz'solien  Eatheter.  Wir  verwenden  zur  desinfioirenden  Ausspiilung 
1  Liter  SOVoigen  Alkohol.  Nimmt  man  ~Seifenkresol,  so  vei'wende  man  eine  Losung 
von  2''/o. 

Vor  Sublimatausspiilungen  und  vor  Karbolausspiilungen  iiber  3  "/o  muss  der  Ver- 
giftungsgefahr  halber  ernstlich  gewarnt  werden. 

In  Fallen,  wo  man  erst  langere  Zeit  nach  Austritt  des  Kindes  wegen 
Zurûckbleibens  der  Nachgeburt  gerufen  wird,  kann  der  Muttermund  sich 
derartig  eng  und  fest  kontrahirt  haben,  dass  es  unmoglich  ist,  sofort  in 
ihn  einzudringen.  Wirkt  Morphium  nicht  entspannend,  kann  man  auch 
in  Narkose  nicht  in  den  Utérus  gelangen,  so  muss  man,  wenn  Zeichen 
von  Sepsis  da  sind  (Fieber,  Verfall,  aashaft  stinkender  Ausfiuss)  die  Aus- 
.  lofFelung  der  Placenta  vornehmen^).     B.  S.  Schultz  e^)  entfernte  in  einem 

solchen  Falle  die  Gebarmutter  mit  ihrem  Inhalte  durch  supravaginale 
Amputation. 

Die  Behandiung  der  Cervixriss-Bildungen. 

Blutungen  nach  Austritt  der  Placenta  sind  mit  ziemlicher 
Sicherheit  zu  stillen.  Sind  es  Rissblutungen,  so  kommt  das  oben  besohrie- 
bene  Verfahren  in  Betracht.  Nur  wenn  es  sich  um  Cervixblutungen 
und  Blutungen  des  obern  Teils  der  Scheide  handelt,  bedarf  das  Verfahren 
noch  einer  genaueren  Besprechung: 

Cervixblutungen,    d.  h.    Blutungen    aus    tiefen  Cervixrissen    sind 
nicht  leicht  zu  diagnostiziren.     Kommt  man    durch  Ausschliessung  andrer 
Blutungsquellen  auf  Cervixblutungen,    so  muss  durch  innere  Untersucliung 
der  tiefe  Cervixriss  nachgewiesen  werden. 
Méthode  dei-Naht  jQ^g  ]\j"aht  ist  auch  bci  Cervixrissen   die   einzig  richtige  Méthode  der 

Blutstillung.  Dazu  ist  es  aber  meist  nicht  notig  und  in  der  gewôhnlichen 
Praxis  unthunlich,  den  Muttermund  im  Spéculum  einzustellen,  anzuhaken 
und  herabzuziehen,  sondern  man  kommt  auf  einfachere  Weise  mit  dem 
Herabpressen  des  Utérus  aus.  In  der  Euckenlage,  mit  gespreizten 
Schenkeln,  hait  die  Hebamme  die  Schamlippen  weit  auseinander,  der  Ai^it 
massirt  mit  der  linken  Hand  den  Utérus  und  drângt  ihn,  wenn  er  hart 
ist,  kraftig  gegen  den  Scheideneingang.  Gewôhnlich  kann  man  sich  auf 
dièse  Weise  den  Muttermund  sichtbar  machen.     Die  rechte  Hand  legt  mit 


')  Guleke,  Zeitsohr.  f.  prakt.  Aerzte  1896,  Ne  8.  S.  254.     =)  Deutsche  med.  W. 
1886,  Nr.  44. 
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Naclelhalter  und  Nadel  einen  starken  Faden  durch  den  oberen  Teil  des 
Cervixrisses.  Den  Faden  benutzt  man,  iim  den  Cervix  sichtbar  zii  er- 
halten.  Grliickt  dies  nicht,  so  fasst  man  wenigstens  die  Mutterinundslippe 
mit  einer  Mnzeiix'schen  Zange  und  zielit  den  Utérus  mittels  dieser  lierab. 
Wahrend  nun  die  Hebamme  den  Druek  von  oben  besorgt,  legt  der  Arzt 
die  weiteren  Nahte  zum  Schluss  des  Cervixrisses. 

Lasst  sich  der  Cervix  nicht  in  die  Schamspalte  herabdriicken ,  so 
muss  man  sich  mit  dem  Spéculum  den  Cervix  sichtbar  machen,  ihn  mit 
einer  Hakenzange  herabziehen  und  ihn  nun  mit  der  Naht  sohliessen. 

Lasst  sich  das  Verfahren  nicht  ausflihren ,  oder  gliickt  es  nicht ,  so 
bleibt  nichts  librig  als  die  manuelle  Kompression  von  der  Scheide  aus. 
In  diesen  Fallen  kônnte  die  Ausstopfung  des  Utérus  und  Cervix  von  Er- 
folg  sein.     Siehe  unten  Uterustamponade. 

Tiefere  Risse  des  obern  Teils  der  Scheide  und  des  Scheiden- 
gewôlbes,  die  nicht  vom  Cervix  ausgehen,  machen  unter  Umstânden  die 
Tamponade  notwendig  unter  den  oben  angegebenen  Kautelen. 


Die  Behandiung  der  Uterusblutungen  nach  Entfernung  der  Placenta. 

Kommt  die  Blutung  nach  Austritt  der  Placenta  aus  dem  Uterus- 
innern,  so  iiberzeuge  sich  der  Arzt  schnell,  ob  die  geborne  Placenta 
vollstândig  ist.  Hat  er  G-rund,  einen  Rest  der  Placenta  in  der  Gebar- 
mutter  zu  vermuten,  oder  fehlen  die  Eihaute  samtlich  oder  ein  grosser 
Teil  davon,  so  entferne  er  durch  Ausraumen  des  Utérus  das  Zurlick- 
gebliebene. 

Sind  aber  die  Secundinae  vollstândig  ausgestossen,  so  ist  zunâchst 
die  Massage  anzuwenden,  bis  der  Utérus  seine  Dauerkontraktion  erhalt. 
Wlirde  trotz  Massage  der  Utérus  nicht  genûgend  hart  werden  und  es 
weiterbluten ,  so  ist  der  Arzt  schon  zur  Sioherstellung  der  Diagnose  ge- 
notigt,  einzugehen.  Dabei  lasst  sich  dann  eventuell  leicht  eine  Eevision 
der  Uterushcihle  ausfiihren  und  die  heisse  intrauterine  Injektion  damit 
verbinden. 

Auch  die  bimanuelle  Kompression  des  Utérus  kann  man  versuchen. 
Die  in  der  Scheide  liegende  Hand  presst  den  Utérus  gegen  die  breit  aus- 
gespreizten  Finger  der  aussen  dem  Fundus  und  der  vordern  Uterusflache 
aufliegenden  anderen  Hand'). 

Mit  diesen  einfachen  Mitteln  bin  ich  unter  4000  Geburten  stets  aus- 
gekommen.  Bisweilen,  aber  nur  sehr  selten,  habe  ich  zur  Unterstlitzung 
der  angewendeten  Mittel  noch  Ergotin,  in  neuerer  Zeit  Cornutin  hinzu- 
gefiigt;  doch  mochte  ich  warnen,  sich  auf  dièse  Mittel  zu  verlassen. 

Zur  Anwendung  kommen  entvveder  subkutane  Injektionen  von  0,1  gr  Ergotin  oder 
fias  Extractum  fiuidurn  secalis  cornuti  der  Pharmakopoe ,  das  zu  10  bis  15  Tropfen 
mehreremal  hinterf.-inander  gegeben  werden  kann.  Hat  man  frisches  Mutterkorn  zur  Hand, 
HO  gobe  man  Pulver  zu  gr  1,0.  Cornutin  wird  in  Lymphrohrchen  à  0,005  gi'  bczogen 
und  snbkutan  injicirt. 

Die  DuhrsHcn'sclic    Utérus  tain])onadc^)  li;il)o  icli   nur  in   oineni 


')  Loblein,  Sebmitz,  In.Di»».,  Oiessen  1895,  S.  'i9.     '')  (!.  1'.  (i.  1887,   S.  553.  — 
Hamml.  klin.  Vortr.,  Xr.  347.  —  Verli.  d.  3.  Kongr.  <1.  1».  (ics.  l.  (lyii.   1889,  S.  322. 
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Diihrssen'sche   j^alle    ansTewendet  uncl  da  ohne  Erfolff.    Der  Utérus  kontrahirte  sich  nicht 

Uterustam- 

ponade  trotz  grundlicher  Ausstopfung.  Nacli  Heransnahme  der  Tampons  erreichte 
ich  mit  Massage  das  Ziel. 

In  der  Breslauer  Klinik  wurde  auf  2000  G-ebui-ten  nm-  zweimal  die  Tamponade 
ausgefûhrt,  davon  einmal  unnôtig'). 

Dièse  Thatsaclien  beweisen,  dass  die  Uterustamponade  fiir  den ,  der 
mit  der  Massage,  der  Revision  des  Utérus  und  den  heissen  Uterusausspii- 
lungen  Bescheid  weiss,  umiotig  ist.  Da  nun  dièse  drei  Maassnahmen  viel 
sclineller  und  leichter  ausfiihrbar  sind,  als  die  aseptische  Ausstopfung  des 
Utérus,  so  habe  icli  Iceinen  Grund,  meinen  Schulern  die  Tamponade  zu 
empfeblen,  suche  sie  vielmehr  von  der  Yerlassliohkeit  der  Massage  zu 
liberzeugen  und  halte  sie  an,  in  der  Ausfûbrung  derselben  sich  die  ge- 
niigende  technische  Fertigkeit  zu  erwerben. 

"Wenn  Dûhrssen  anfiihrt,  Hunderte  hâtten  die  Tamponade  mit  Erfolg  ange- 
■wendet,  so  beweist  das  miv  nur,  dass  noch  viele  Geburtshelfer  sich  nicht  in  den  Gebrauch 
der  einfachsten  Mittel  zur  Beliâmpfung  von  Postpartum-Blutungen  hineingelebt  haben. 

"Wenn  z.  B.  im  Kolner  Wochnerin-Asyle  im  Jahre  1896  bei  390  Geburten  15mal 
die  Uterustamponade  wegen  unstillbarer  Blutungen  ausgefiihrt  wurde  ^),  in  der  Marburger 
Entbindungsanstalt  unter  3900  Geburten  aber  nur  einmal,  so  illustrirt  dies  Verhaltnis  sehr 
deutlich,  wozu  die  Diihrs  sen'sche  Empfehlung  fiihrt. 

Ich  empfeble  die  Uterustamponade  nui'  bei  Cervixrissen  unter  den  oben  angegebe- 
nen  Bedingungen. 

Dass  die  Tamponade  kein  absolut  verlâssliches  Mittel  ist,  bezeugen  bereits  zahl- 
reiohe  Mitteilungen  der  Journal-Litteratur.  Wyder')  demoBstrirte  einen  Gefrierdurch- 
schnitt  einer  uaoh  Diihrssen  behandelten  verbluteten  Wôchnerin.  Dass  selbst  bei  Be- 
nutzung  steriler  Gaze  beim  Einsohieben  pathogène  Keime  eingefûhrt  werden  kônnen, 
beweist  ein  Fall  mit  todlichem  Ausgange  ans  der  Basler  Klinik'').  Es  handelte  sich  um 
Bacterium  coli. 

Dièse  Méthode  der  Behaudlung  atonischer  Nachblutungen  hat  ihre  Vorlâufer  in  der 
Empfehlung  der  Tamponade  durch  tierische  Blasen  (v.  Messing=).  Diihrssen  em- 
pfiehlt  Jodoformg'azestreifeu.  Streifen  steriler  Gaze  sind  vorzuziehen.  Mit  Haken  soll 
der  Cervix  fixirt  und  mit  einer  Kornzange  der  Streifen  eingefiihrt  werden. 

Jede    derartige  Méthode ,    bei   der    ein    Anhaken  und  Fixiren   des   weichen   Cervix 
einer  frisch  Entbundenen  notwendig  wird,  lâsst  sich  wohl  von  geiibter  Hand  und  in  Ent- 
bindungsanstalten  ausfûhren;    fiir   die  alltagliche  Praxis   ist   dies  Verfahren    nicht   empfeh- 
lenswert. 
Kombinii-te  SoUten  aile  bisher  genannten  Mittel  im  Stiche  lassen,  so  kijnnte  noch 

Massage  cui  Jbriolg  von  dcr  Kombination  der  innern  und  aiissern  Mas- 
sage ervv^artet  vs^erden.  Die  innere  Hand  dringt  in  den  Utérus  ein  und 
ballt  sich  sofort  faustformig;  die  aussere  massirt  den  schlafFen  Utérus  um 
die  innere  Hand  herum. 

Wenig  giinstige  Resultate  werden  von  der  Ko  m  pression  der 
Aorta  gemeldet.  Vor  dem  Gebrauche  des  Liquor  ferri  sesquichlo- 
rati  ist  entschieden  zu  -warnen,  da  ein  grosser  Teil  der  damit  behandelten 
Personen  an  septischen  Processen  infolge  gangrânoser  Zerstôrung  des 
Uterusinnern  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Nachblutungen    nennen   wir    die    bald    nach  Austritt    der    Placenta 


')  Ueberschaer,  In.-Diss.,  Breslau  189",  S.  31.  -)  Achter  Bericht  uber  die 
Thiitigkeit  des  Wochnerinnen-Asyl-Vereins  in  Koln.  ")  Corresp.  f.  Schweizer  Aerzte,  1896, 
Nr.  21,  S.  675.  *)  C.  f.  G.  1897,  Nr.  45,  S.  1340  u  1345.  '^)  Ueber  Behandlung  der 
Metrorrhagien  Neuentbundener  mit  Beschreibung  eines  neuen  Verfahrens  ;  In.-Diss., 
Wiirzburg  1878. 
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iind  in  den  ersten  Tagen  des  Woohenbettes  auftretenden  Blutungen, 
S  p  a  t  b  1  u  t  u  n  g  e  n  die  sicL  in  den  spateren  Tagen  des  Woohenbettes  ein- 
stellenden  erheblicheren  Blutverluste.  Beide  Arten  der  Blutungen  werden 
im  Abschnitte  liber  Pathologie  des  Wochenbettes  besprochen  werden.   . 


Blutung^en  iiifolge  von  Ein-  iiiid  Uinstiilpung  (1er  (Jebariuutter  in  der 
Nacligeburtsperiode. 

Aeusserst  selten,  erst  auf  mehrere  hunderttausend  Geburten  einmal, 
findet  eine  Umstiilpung  des  Fundûs  uteri  durch  den  innern  Muttermund 
nach  aussen  statt  und  fiihrt  iu  der  Regel  zu  lieftiger  Blutung. 

Sait  die  Hebammen  die  Nachgeburt  nicht  mehr  durch  Zug  am  Nabel- 
strange  entfernen,  und  seit  man  nicht  mehr  zu  friih  die  Expressio  pla- 
centae  ausfiihrt,  scheint  die  InA'-ersio  uteri  eine  noch  sèltenere  Erscheinung 
geworden  zu  sein. 

Zum  Zustandekommen  eiuer  Umstiilpung  des  frisch  entbundenen 
Utérus  ist  notwendig:  SchlafFheit  der  Uteruswand,  ein  Zug  an  der  im 
Eundus  sitzenden  Placenta  oder  ein  Druck  der  Hand  von  oben  auf  den 
schlafïen  ausgedehnten  Fundus  uteri,  ein  Druck,  der  bei  grosser  Ausdeh- 
nung  des  Utérus  auch  von  den  Bauchdecken  allein  erfolgen  kann.  Da 
die  Placenta  nur  ungemein  selten  im  Fundus  uteri  ansitzt,  so  erklârt  sich 
durch  die  Seltenheit  dieser  Bedingung  schon  allein  die  Seltenheit  des  Vor- 
kommens  der  Inversio  uteri. 

Ab  und  zu  tritt  die  Inversio  an  der  Leiche  auf.  Der  durch  Gas 
mâssig  aufgetriebene  schlaffe  Utérus  vs^ird  durch  den  Gasdruck  der  Bauch- 
hohle  invertirt  und  bis  vor  die  ausseren  Geschlechtsteile  vorgetrieben. 

Die  in  ganz  vereinzelten  Fâllen  beschriebene  Inversio  nach  Abort  ist  kaum 
anders  zu  erklâren,  als  dass  ein  der  Beobachtung  entgangenes  Uterusfibrom  die  Um- 
stiilpung eingeleitet  bat  '). 

Der  Fundus  kann  durch  den  Kontraktionsring  hindurchtreten ,  und 
es  erscheint  die  umgestûlpte  Wand  als  kugeliger  Tumor  in  der  Scham- 
spalte,  selbst  vor  ilir  —  Inversio  uteri  compléta  — ,  oder  die  Einstiilpuug 
spielt  sich  nur  innerhalb  des  Utérus  ab   —  Inversio  uteri  incompleta. 

Blutungen  pflegen  in  der  Regel  in  sehr  heftigem  Maasse  aufzutreten. 
Arzt  und  Hebamme  konnen  die  Anomalie  leicht  erkennen.  Entweder  der 
Tumor  liegt  zu  Tage  und  ist  sichtbar,  oder  beim  Nachfiihlen,  ob  der  Utérus 
kontrahirt  sei  oder  nicht,  benu^rkt  man  sofort  dessen  Abwesenheit  und 
fiihlt  einen  Inversionstrichter. 

Die  Keinversion  ist  bei  frisclien  Filllen  in  der  Regel  leicht  auszu- 
fiiliren.  Ob  man  die  Placenta  vor  der  Ausfiihrung  der  Reposition  ablost 
oder  nicht,  hilngt  davon  ab,  ob  sie  noch  ganz  festhaftet  oder  zum  Teil 
gelost  ist.  Im  letzteren  Falle  blutct  die  Frau  heftiger  und  man  tliut  gut, 
die  Placenta  ganz  zu  untfcrnen,  ehe  mau  umstlilpt.  Gelingt  die  Reinver- 
«ion  niclit  alsbald,  blutet.  die  Frau  lieftig,  so  kann  der  Arzt  durcli  Ein- 
logen  eines  Kol))eurynters  in  die  Sclieidc  sich  lielfen.  Biswcilen  lasst  sich 
dann  nach  einigi-n   Slmiditn   Atr  /iiriirl<l)i'ingiiiig  leiclit   luisITilircn. 


■mptome  nn 
Diagnose 


')  Woernleiri,  In.-Oisi).,  Wiïrzbur^f  IH'M 
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Hat  die  Inversion  bereits  24  Stunden  bestanden,  so  unischnliit  der 
Cervix  den  Stiel  des  ausgetretenen  Tumors  derart,  dass  znr  Zuriickbringung 
die  Fixation  des  Muttermundes  notwendig- 
werden  kann.  Man  benutzt  dann  zweckHiassig 
vier  in  der  Peripherie  des  aussern  Mutter- 
mundes eingesetzte  Hakenzangen  und  voUzieht 
niin  langsam  die  Eeinversion.  Auch  die  An- 
wendung  des  Kolpeur3^nters  kann  in  diesem 
Stadiiim  noch  zum  Ziele  fiibren. 

Ist  noch  lângere  Zeit  verstrichen,  so 
ist  Narkose  nnd  Erweiterung  des  Umsohnli- 
rungsringes  notwendig,  ehe  die  Zuriick- 
bringung   gelingen  kann. 

Eine   grossere    Zusammenstelluiig   der   Fâlle    aus 
neuerer  Zeit  bringt  Beckmann').     Er  entscheidet  sich 
dafiir,  dass  niehr  Fâlle  spontan  entstehen,  als  artificiell. 
Ich   beobaclitete    eine    spontan   im    Wochenbette 
entstandene  Inversion ,   deren  Entstehungsgrund   nnklar 
blieb.     Ansserdem  wandte  sich    eine   Dame   zur   Beauf- 
sichtigung  ihrer  dritten  Entbindung  an  mich ,  da  sie  bei 
der  ersten  und  zweiten  Entbindung  eine  totale  Inversion 
Fig.  319.    Totale  uterusinversion.    der    Gebârmutter    hatte   durohmachen    miissen.     Beide 
NachEibemont-Dessaignes,Précisd'Obstétr.  Q.g^3^j.^-g^  fanden  unter  Aufsicht  von  sachkundigen  Heb- 
'     "■       '  ammen   statt;     beidemale     wurden     Geburtsheli'er    von. 

Pach    hinzugezogen ,    die    die    spontané    Entstehung    bezeugten.      Die    dritte    Geburt    ver- 
lief  normal. 


Symptôme  uiid  Thérapie  der  akuteii  Aiiamie  im  Auseliluss  an  die  Geburt. 

Frauen  kônnen  verhâltnismâssig   sehr  viel  Blut   in  der  Nachgeburts- 
periode   verlieren,    ohne   dass  wesentliche   Erscheiuungen    von    seiten    des 
Gesamtorganismus  vorhanden  sind. 
Erscheinuiigen  Blutvcrluste  bis  zu  1000  gr  machen  in  der  Regel  noch  keinerlei  auf- 

der     ADiiuiie    je  . 

nach   der  Hohe  lalligc  Firscheuiungen. 

des Biutveriustes  gg-    Blu t vcr lus t BH   von    1000    bis    2000    gr   treten   nacheinander, 

je  nach  dem  Grade  des  Blutverlustes ,  folgende  Erscheiuungen  auf^):  Die 
rote  Gesichtsfarbe  weicbt;  der  Puis  wird  fréquenter  (bis  100)  und  kleiner; 
die  Frau  klagt  liber  Schwindel  und  Scliwarzwerden  vor  den  Augen;  sie 
fângt  an  zu  gahnen  und  holt  beschleunigt  Atem;  sie  "svird  angstlich  er- 
regt;  der  Puis  steigt  weiter  an  Frequenz  auf  120  bis  140,  ist  aber  ge- 
wohnlich  an  der  Radialis  noch  zu  flihlen. 

Steigt  der  Blutverlust  liber  2000  gr,  so  werden  ISTase,  Stirn, 
Ohren,  die  uubedeclvten  Teile  der  Extremitaten  klihl  ;  das  Gesicht  verfallt  : 
die  Bulbi  sinken  tiefer  in  die  Augenhôhlen  zuriick ,  die  Wangen  fallen- 
ein,  die  Gesichtsfarbe  wird  auffallend  bleich;  die  Pupillen  erweitern  sich; 
der  Puis  ist  schliesslich  an  der  Eadialis  nur  schwer  oder  nicht  mehr  zu 
flihlen;  beschleunigtes  und  angstvolles  Atmen  tritt  ein;  die  Frau  bekommt 
heftige  Pracordialangst  ;  sie  ist  bemliht,  um  Luft  zu  bekommen,  sich  auf- 


')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  31,  S.  .371.     ")  Ahli'eld.  Berichte  u.  Arbeiten,  Ed.  3,  S.  72. 
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zurichten;     quâlender    Durst;    Wadenkrampfe;    wiederholte    Ohnmacliten; 
kalter    Scliweiss    bedeckt    die    der    Luft    ausgesetzten    Korperteile  ;    Haut     ■ 
wachsbleich;  Todesfuroht  veranlasst  zu  angstvollem  Schreien. 

Walirt  die  Bliitung  nocli  weiter  fort  und  geht  sie  liber  3000  gr 
liinaus,  so  treten  Symptôme  auf,  die  gewôhnlich  dem  Tode  vorausgehen: 
Es  tritt  dauernde  Bewusstlosigkeit  ein;  der  Puis  ist  nur  nook  am  Herzen 
nachweisbar;  Herzschlag  flatternd;  Haut  kalt,  bleibt  in  Falten  steken; 
Zuckungen  einzelner  Muskelgrnppen;  Krampfe;  unwillkurlicher  Abgang 
von  Harn  und  Kot;  rôckelndes  Atmen;  Aussetzen  der  Atmung;  einige 
scknarckende  Atemziige  kiinden  den  eintretenden  Tod  an. 

Dass  nickt  iede  Trau  auf  einen  gleick  grossen  Blutverlust  in  gleicker  ^''^*'"^''  '^"  "" 

^  dividuellen  Ver- 

Weise    reagirt ,    ist   selbstverstandlich.     Krttftige    und    zarte    Konstitution,  haitnisse  auf  die 
Pletkora  oder  sckon  bestekende  Anamie,    scklaflose  Nackte,  lana'dauernde  Symptôme  des 

^^  1  o  Blutverlusts 

treburt,  Entkraftung,  vorausgegangene  Narkose,  G-emutsdepression  u.  s.  w. 
bewirken  Yersckiedenkeiten. 

Die  eiiizige  Frau,  die  in  der  Marburger  Klinik  in  den  16  Jahren  1883  bis  1898 
hei  einer  Zahl  von  ca.  4500  Geburten  einer  Blutung  im  Anschluss  an  die  Naohgeburts- 
periode  erlag  (Ursaohe  Cervixriss),  verlor  nur  1200  gr.  Die  Sektion  wies  mànnigfache 
chronische  Organverânderungen  nach ,  weshalb  die  Frau  weniger  ■widerstandsfahig  sich  er- 
■wies.  Hingegen  wies  eine  Zweitgebârende,  die  nach  normaler  Geburt  binuen  25  Minuten 
iiber  2600  gr  an  Blut  verlor,  nur  so  geringe  Symptôme  auf,  dass  ein  Arzt,  der  vou  dem 
Blutverluste  nichts  gewusst,  der  Frau  uiohts  augemerkt  haben  wiirde.    (1897,  J.  Nr.  310.) 

Grewôhnliok  muss  der  kinzugerufene  Arzt  aus  der  Sokwere  der  Er- 
sckeinungen  einen  Schluss  auf  die  Hôke  des  Blutverlustes  macken.  Nur 
selten  kann  er  aus  der  Blutmenge  in  den  Unterlagen,  auf  dem  Fuss- 
boden  u.  s.  w.  einen  annakernden  Sckluss  auf  die  Menge  des  Blutes 
macken. 

Die  ilittel  zur  Hebung  der  akuten  Anamie  besteben  zunackst  immer  Beicâmpfnng  der 
in  einer  Stillung  der  Blutung.     Oft    wird    es    aber    sckon   notig,    wakrend ''''""=°^°^™^ 
dieser  Versucke  zugleick  manckerlei  anzuwenden,  was  die  drokende  Anamie 
verkiiten  soll. 

Durck  die  Untersuckungen  von  Sckwartz')  ist  nackgewiesen,  dass 
nickt  die  Hôke  des  Blutverlustes,  sondern  die  ungeniigende  Fiillung  des 
arteriellen  Gefâsssystenis  die  Hauptgefakr  ausmackt.  Hirnanâmie  und  un- 
geniigende Herzenergie  sind  die  beiden  kauptsâcklick  zu  bekampfenden 
iStôrungen. 

Also  Fiillung  der  Blutgefiisse,  Zufukr  von  Blut  zum  Gebirn  und 
Kriiftigung  der  Herztkatigkeit  sind  die  Hauptpunkte  aller  einzuscklagenden 
Verfakren,  zu  denen  dann  nocli  weiter  Zufukr  von  Warme  kommt. 

Tieferlegen  des  Oherkfirpers  und  Kopfes,  Einwickeln  der  Extremitaten 
mit  Binden  von  der  Periplierie  gegen  das  Centrum  kin  (Autotrans- 
fusion),  senkrecktes  Erlioljenlialten  der  vier  Extremitaten  sind  die  Mittel, 
um  Blut  zum  Gekim  und  zum  Brustkasten  zu  dirigiren. 

iJie  Fliissigkeitszufulir  findet  teils  durck  den  Magen,  teils  durck  das 
liectum,  teils  auf  dem   Wege  der  l'ransfusion  statt. 

Will   iiian   durcli   den  Magen  einfiiliren,    so  bcrûcksiclitigo  man,    dass 


't  Uobcr  den  Wci-t    fier   Infusion    alkalischer    Koclmalzliisuiig    in    das    (lel'iisHsyHl.i. 
l^ei  iikutcr  Anarnib,  HabilitationHochrift,  Huile  1881. 
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Rektaien.snbku- j^Qj^^jj^ggl^g  gg];,^.   igicht  breclien.     Iii  clcm  Gedankeu,    viel   hilft  viel,    wird 

tane  Injektionen  ,.,  _.  'iti  tt  «n 

nach  schweren  cler   1  rau    alles   untereinander   iind   m    zu   reichlicnem  Maasse   emgenosst. 

Biutveriustea    gig^^g   Mengen ,    ôftei's    dargereicht,   wirken    entschieden    besser.      Zweck- 

massiger  ist  die  Rektaleingiessung  von   inebreren  Litern  warmen  Wassers 

mit   Zusatz   von   Alkohol.      Auch   die    subkutane   Injektion    einer    physio- 

logischen  Kochsalzlosung  ')  ist  sehr  wohl  ansfuhrbar. 

Es  genïïgen  eine  grossere  Pravaz'sohe  Kanûle,  ein  Schlauch  nnd  ein  Trichter.  Hat 
maa  eine  Apotheke  in  der  Nâbe ,  so  lâsst  man  sich  zwei  Liter  destilJirtes  Wasser  mit 
6"|oo  Koohsalz  versetzt  scbicken,  wârmt  die  Flasche  und  injizirt  in  Schenkel-  oder  Bauch- 
haut  bis  500  gr,  die  sich  durch  Massiren  sehr  schnell  in  der  Peripherie  verteilen  lassen 
und  resorbirt  werdeu. 

Kann  man  kein  destillirtes  Wasser  bekommen,  so  filtrirt  man  gut  durcbgekoohtes 
Wasser  durch  Watte  im  Trichter. 

Die  Wirkung  der  subkutanen  Transfusion  habe  ioh  als  eebr  in  die  Augen  fallend 
selbst  zu  beobachten  Grelegenheit  gehabt.  Der  nioht  mehr  fiihlbare  Puis  wurde  wieder 
fûblbar  und  bob  sich  an  Kraft,  die  bewusstlose  Frau  erlangte  ihr  Bewusstsein.  In  einem 
Falle  musste  ich  zweimal  500  gr  injiziren. 

Die  Prioritàt  fiir  Einfiibrung  der  subkutanen  Infusion  bei  akuter  Anâmie  nimmt 
J.  BI  i  c  h  a  e  1  -)  fiir  sich  in  Anspruch. 

Bei  der  Wirksamkeit  dieser  Verfahren  kommt  die  venose  Injektion  gi-osserer  Fliissig- 
keitsmengen ,  wie  sie  M  a  y  g  r  i  e  r  ■')  jiingst  wieder  empfiehlt ,  wohl  nur  ganz  selten  in  Be- 
traoht. 

Ein  wesentlicbes  Hilfsmittel  zur  Wiederbelebung  Anamischer  liegt  in 
der  Zufuhr  von  Warme  von  aussen.  Im  Drange  der  Ereignisse  werden 
die  Frauen  nur  zu  haufig  und  zu  lange  entblcisst,  und  die  Peripherie  kiihlt 
bedeutend  ab. 

Die  Geburt  oline  Blutverlust. 

Die  Geburt  ohne  Blutverlust  habe  ich  nur  bei  schon  langere 
Zeit  maoerirten  Eriichten  beobachtet. 

Eine  neuere  Statistik  ans  der  Marburger  Anstalt'*)  findet  nach  61  Gebm-ten  mace- 
rirter  reifer  und  fruireifer  Friiohte  einen  Dnrohsohnittsblutverlust  von  286  gr.  In  vier 
FâUen  ging  kein  Blut  ab  ;  10  mal  schwankte  die  iMenge  zwiscbeu  20  bis  60  gr. 

Die  Ursache  dièses  auffallend  geringen  Blutverlustes  liegt  wahr- 
scheinlich  in  der  bereits  stattgefundenen  Verôdung  der  Decidualgefasse  und 
Thrombose  der  Sinus  placentae.  Die  Placenta  haftet  dann  irar  noch  lose 
mit  der  Wand  der  Gebarmutter  zusammen^).  Gleich  nach  Geburt  des 
Kindes  kann  man  unter  solchen  Umstanden  die  Placenta  herauspressen, 
da  ein  Blutverlust  nicht  zu  befiirchten  ist. 


1)  Miinchmeyer,  A.  f.  G.,  Bd.  34,  S.  381.  =)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892, 
Nr.  39.  ^)  rObstétr.,  Bd.  1,  S..  289.  •*)  Nau,  Die  Geburten  macerirter  Fruchte  in  der 
zweiten  Halfte  der  Schwangerschaft,  In.-Diss. ,  Marburg  1896.  '^)  Ahlfeld,  Berichte  und 
Arbeiten,  Bd.  3,  S.  55. 
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Komplikationen  der  Geburt,  die  ausser  direktemZusammen- 
hange  mit  den  Geburtsvorgângen  stehen. 

Fieber  in  lier  Geburt. 

Dies  kann  seine  Ursaohe  in  einer  sclion  vor  der  Geburt  bestehenden 
oder  in  der  G-eburt  beginnenden  fieberbaften  Erkrankung  liaben,  die  keine 
Beziehnng  zur  Sobwangerschaft  und  Greburt  bat,  es  sei  denn,  dass  sie  die 
Ursacbe  zum  Eintritt  der  Geburt  gegêben  batten.  Von  dieser  Art  Fieber 
soll  bier  nicht  die  Rede  sein,  sondern  von  dem  Eieber,  das  nur  als  Folge 
und  Komplikation  der  Geburt  anzusehen  ist. 

Bei  3912  in  Marburg  beobachteten  Greburten  stieg  der  Thermometer  107  mal  = 
2,74  %  auf  38,1  "  und  dariiber.  In  20  Fallen  hing  das  Fieber  nioht  mit  der  Geburt  zu- 
sammen.     Fieber  in  partu,  catexochen  trat  also  in  2,22''/o  aller  Geburten  auf. 

Begiebt  sich  eine  vollstandig  gesunde  Frau  in  iieberlosem  Zustande 
auf  das  Gebarbett  und  steigt  die  Temperatur  im  Geburtsverlaufe  in  patbo- 
logiscber  Weise,  so  muss  man  die  Geburtsvorgânge  fiir  das  Fieber  verant- 
wortlicb  macben.  Es  handelt  sicb  dabei  mit  wenigen  Ausnabmen  um  ein 
Résorptions-  oder  ein  Infektionsfieber,  beides  die  Folge  der  Einwirkung 
von  Mikroorganismen. 

Résorptions  fieber  wird  hervorgerufen  durcb  den  Zerfall  toten 
Gewebes  ira  Uterusinnern.  Es  entstebt  nur  naoh  dem  Blasensprunge, 
Tiefsitz  der  Placenta  ausgenommen,  woraus  man  scbliessen  darf,  dass  die 
resorbirende  Flâche  die  Decidua  selbst  ist.  Die  im  Zerfall  begriiïenen 
Gewebselemente,  bauptsacblicb  Schleim,  Blut,  Frucbtwasser,  Deciduafetzen 
mîissen  am  Abfluss  gebindert  sein;  sonst  kame  es  nicbt  zum  Fieber. 

Hat  einmal  erst  die  Zersetzimg  die  Fliissigkeiten  ergriffen,  die  biuter  Tympan'a  "'e". 

^  ...  eine    Folge     der 

dem  vorliegenden  Kindesteile  abgescblossen  unmôglicb  einen  Ausweg  finden,  Einwandemng 

von  Bakterien  in 
(las   eavura  uteri 


so  kommt  es  zur  Tympania  uteri  vonBaktenen 

Als  Ursache  l'iir  dièse  Art  des  Fiebers  und  der  Gasbildung  im  Utérus  nimmt  man 
die  Anwesenheit  von  Bakterien  an,  die  aus  der  keimhaltigen  Zone  des  Genitaltraktus  in 
die  keimfreie  des  Corpus  uteri  hineingelangt  sind.  Zumeist  wird  dies  dm'ch  den  unter- 
suchenden  Fiuger  geschehen  ;  dooh  ist  es  ganz  zweifellos ,  dass  auch  ohne  Zuthun  einer 
Person ,  ja  bei  gar  nicht  untersuchten  Frauen  dièse  Einwanderung  stattfindet  (Selbst- 
infektion). 

Ceber  die  in  Frage  kommende  Art  der  dabei  beteiligten  Bakterien  ist  man  noch 
im  Zweifel.  AViibrend  Herrmann'),  Gebhard-),  Walthard^),  Galtier')  das  Bao- 
terium  coli  beschuldigen ,  konnte  Schnoll^)  mit  virulentem  Bacterium  coli  keine  Gas- 
blasen  in  Fnichtwasser  erzeugen,  ausser  durcb  Zusatz  von  Traubenzucker.  Goebel"),  der 
dies  bestiitigt,  vermutet  im  Bacilhis  emphysematis  E.  Fraenkel  den  aktiven  Mikroorga- 
nismus. 

Ebenso  k-ugnct  Lindenthal')  die  Fiihigkeit  des  Bact.  coli,  Gas  zu  entwickeln, 
OH  sei  denu  das  Frucbtwasser  zuckerhaltig.  Er  fand  in  vier  Fallen  Bakterien  aus  der 
Grappe  der  Oedembacillen. 

Sebr  aasfahrlich  behandolt  Kroiiig")  dio  bakteriologische  Frage.   Er  fand  die  ver- 


'l  In.-DisH.,  Kcinigsberg  1892.  ')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  26,  S.  480  u.  Bd.  37,  S.  132. 
')  Walthard,  A.  f.  G..  Bd.  48,  S.  24.5,  ')  Gultier,  Thèse  de  Paris  1895.  '■)  M.  f.  G. 
u.  G.,  Bd.  4,  S.  192.  «)  M.  f.  G.  n.  G.,  Bil.  5,  S.  247.  ')  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  7,  S.  209. 
'>  Meiig»;  u.  Kronig,  Bakteriologic  des  woibl.  Genitalkanales,  Leipzig  1897,  S.  80 — 18(). 
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schiedenen   Mikroorganismen  pathogener   und  nichtpathogener  Art   im   infizirten   Fruoht- 
wafsser.     Er   sohliesst  sich   meiner  Anschauung   an,   dass   in   der  Mehrzahl  der  JFâlle  von 
Fieber  in  der  Gebui-t    die   von    den  Bakterien  gebildeten  Toxine   das  Fieber  bervorrufeu-, 
ohne  dass  eine  Einwanderung  in  lebendes  Uteruegewebe  stattfindet. 
Rétention  be-  j)jg    ^^g    Fieber   liervoiTufenden    Substanzen    sind    also    Toxine    (Pto- 

Fieber        maiiie),  die  von  der  Innenflache  der  Gebârmiitter  aufgesaiigt  werden. 

Ermôglicbt  man  den  in  Zersetzung  begrifFenen  Substanzen  den  voll- 
standigen  Abfluss,  so  fâllt  die  Temperatur  mit  einemmal  bis  zur  Norrn,  und 
es  braucht  ira  Wochenbette  keinerlei  Fiebersteigerung  zu  folgen. 

Dauert  aber  dieser  Zustand  der  Rétention  sehr  lange,  oder  sind  es 
sehr  umfangreicbe  und  stark  in  Zersetzung  begriffene  Massen,  die  keinen 
AiTSweg  fiuden  kônnen ,  so  erfolgt  septiscbe  Allgemeininfektion.  Dann  ist 
es  fraglicb,  ob  die  scbnelle  Entbindung  vmd  Auswascbuug  der  Gebârmutter 
noch  den  gewiinscbten  Erfolg  bat. 

Ebensowenig  ist  ein  Erfolg  von  der  Tberapie  zu  erwarten,  wenn  die 
Gasmengen    durcb   einen  Eiss    der  Uteruswand   ihren  Weg  in  das  Uterus- 
gewebe  gefunden  baben  und  bis  unter  das  Peritoneum  vorgedrungen  sind, 
Empbysema  uteri   parturienti  s'), 
lufektionsaeber  Inf 0 Iv tio nsf icb er  wird  bedingt  durcb  Einfiibrung  patbogener  Mikro- 

organismen in  die  Gevs^ebe  der  Gebarenden.  Die  Infektionspforte  kann  jede 
verletzte  Stelle  des  Genitaltractus  sein.  Der  Cervix  und  die  unterste 
Partie  der  Decidua  sind  die  ftlr  Einimpfung  geeignetsten  Stellen.  Ganz 
besonders  aber  disponirt  bei  tiefera  Sitz  der  Placenta  das  blossliegende 
Gewebe  der  Decidua  serotina. 

Das  auf  dièse  Weise  bervorgerufene  Fieber  kann  zu  jeder  Zeit  der 
Geburt  entstehen,  bangt  nicbt  vom  Blasensprunge  ab.  Docb  aucb  bier  ist 
die  Gefabr  grôsser,  -vvenn  der  Finger  liber  den  innern  Muttermund  weg 
auf  die  Sclileimbaut  des  untern  Uterinsegments  gelangen  kann. 

Meine  in  der  Marburger  Anstalt  gemacliten  Erfahrungen  -)  beziehen  siob  auf  85  Fâlle 
von  Fieber  in  der  Geburt  bei  3912  Geburten  (2,12  "/o).  Alleiu  29  mal  stellte  sich  das 
Fieber  bei  Einleitung  der  kûnstlichen  Friihgeburt  ein,  in  der  Eegel,  7  mal  ausgenommen, 
nach  dem  Blasensprunge,  und  zwar  immer  erst  langere  Zeit  nachher;  ein  Beweis ,  dass 
nicht  das  Einfiihren  des  Bougies  oder  des  Ballons  eine  Infektion  hervorgebracht  hat. 

Ich  konnte  Fieber  auoh  beobachten,  ohne  dass  die  Frau  untersucht  und  aus- 
gespiilt  war, 

Bei  52  Personen  war  ein  enges  Becken  vorhanden  (64,3  %).  Abnorme  Kindeslagen 
fanden  sich  in  23,8  "jo  der  Fâlle  vor.  Die  Geburten  zeichneten  sich  durchweg  durch  iiber- 
aus  lange  Dauer  ans. 

Bis  zu  24  Stunden  dauerten  22,78  "/o  der  Geburten ,  Ijis  zu  3  Tagen  45,7  "jo ,  vàer 
bis  zehn  Tage  25,32 »/o,  iiber  zehn  Tage  6,337o. 

Aber  nicht  die  Dauer  der  gauzen  Geburt,  sondern  die  Dauer  der  Austreibungs- 
periode,  genauer  die  Dauer  der  Geburt  nach  dem  Blasensprunge  ist  von  Wichtigkeit. 
Dieser  Zeitraum  wâhrte  in  unseren  Falleu  in  66,670  bis  zu  zwei  Tagen,  iu  13,1  7o  tiis  zu 
drei  Tagen,  in  20,3  "/o  langer  als  drei  Tage,  darunter  bis  10  und  16  Tage. 

Das  Fieber  trat  zumeist  nach  einer  Période  absoluten  Wehenmangels  oder  lang- 
dauernder   Wehenschwâche  auf.     Wir  haben  daher   keinen  Grund,    mit   Winter^)   das 


')  Dohrn,  A.  f.  G.,  Bd.  3,  S.  492.  '')  Ahlfeld,  Die  Eutstehung  des  Fiebers  in 
der  Geburt,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,  S.  490.  —  Millier,  Ueber  Morbiditat  und  Mortalitiit 
in  der  Marburger  Entbindungsanstalt  etc.,  In.-Diss. ,  1893.  —  Sommer,  Fieber  in  der 
Geburt,  In.-Diss.,  Marburg  1897.  ")  Fieber  in  der  Gebui-t,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  23,  S.  172. 
—  Glockner,  Temperaturmessungen  bei  Gebarenden,  Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  21,  S.  386.  — 
Adler,  In.-Diss.,  Berlin  1887.   —  Kaute,  In.-Diss.,  Berlin  1889: 
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Fieber  in  der  Gebart  als  eiue  Folge  angestrengter  Muskelaktion  zu  erklàren.  Auch  sahen 
wir  das  Fieber  in  der  Mehrzahl  der  Falle  von  angestrengter  Muskelthâtigkeit  in  partu 
nicht  auiïreten,  eine  Beobachtung,  die  Krônig')  bestâtigt  und  durch  exakte  Expérimente 
begriindete. 

Neben  der  Mutter  ist  auch  das  Kind  in  G-efahr;  niclit  infolge  von 
Warmestauung ,  denn  so  hoch  ist  nur  selten  das  Tieber  und  dauert  auch 
in  der  Regel  nioht  lange;  sondern  es  geht  septisch  zu  G-runde.  Die 
Nachgeburtsteile  haben  in  solchem  Falle  haufig  eine  libelriechende  Be- 
schafFenheit. 

Ueber  den  Ausgang  lâsst  sich  kaum  etwas  voraussagen.  Nur  das 
scheint  bestimmt  zu  sein,  wenn  die  Temperatursteigerung  nur  wenige 
Zehntel  liber  38,0  betragt,  und  die  G-eburt  voraussichtlich  sehr  bald  be- 
endet  ist,  so  ist  die  Prognose  eine  glinstige  zu  nennen.  Sind  die  Tempe- 
raturen  aber  hôher,  so  sei  man  mit  einer  Prognosenstellung  vorsichtig, 
denn  man  weiss  nicht,  ob  man  es  mit  einem  einfachen  Eesorptionsfieber 
oder  mit  einer  Infel^ion  zu  thun  bat. 

Winter  bat  aus  dem  Verhalten  des  Puises  einen  Scbluss  auf  die 
Bedeutung  des  Piebers  machen  wollen,  indem  ein  hoher  Puis  auf  eine 
septische  Erkrankung  schliessen  lâsst,  ein  niedriger  eine  glinstige  Prognose 
gestattet.  Das  zweite  kann  ich  bestatigen,  das  erste  nicht;  denn  ich  sah 
Falle,    in  denen  bei    sehr  hohem  Puise    ein    fieberloses  Wochenbett  folgte. 

Geht  nach  einer  desinfizirenden  Cervikalausspûlung  das  Fieber,  wenn 
auch  nur  auf  Stunden,  herunter,  so  ist  die  Prognose  glinstiger. 

Jedes  Fieber  in  der  Geburt  sehe  man  mit  ernstem  Auge  an. 

Bei  der  Thérapie  handelt  es  sich  vor  allem  um  die  Frage,  ob  die 
Geburt  mit  Leichtigkeit  bald  zu  beenden  sei  oder  bald  spontan  enden 
werde.  Wo  dies  der  Fall  ist,  richte  man  sich  ein,  gleich  post  partum 
nochmals  Temperatur  zu  messen,  und  ist  sie  noch  hoch,  so  exprimire  man 
die  Placenta  und  spiile  Utérus  und  Scheide  mit  ôO^/oigem  Alkohol  aus. 

Ist  bei  Beginn  des  Fiebers  die  Geburt  noch  nicht  bald  beendet,  und 
kann  sie  auch  ohne  schweren  Eingriff  nicht  so  bald  beendet  werden,  so 
versaume  man  nicht,  vaginale  desinfizirende  Ausspiilungen  zu  machen,  ja, 
man  gehe  mit  dem  Mutterrohre  eventuell  bis  hinter  den  vorliegenden 
Kindesteil  und  reinige  auch  die  scheinbar  unzuganglichen  Partien  des 
Genitalschlauches;  nur  muss  man  dem  eingespritzten  Wasser  den  Abfluss 
ermoglichen. 

Eine  gewisse  Art  der  Naturheilung  beruht  in  der  Thatsache,  dass 
mit  Beginn  hoherer  Temperatur  kraftige  Wehen  einzusetzen  pflegen,  die 
vorher  oft  sehr  ungenligend  waren.  Man  kann  sich  fast  auf  dièse  Wehen 
verlassen,  denn  sie  pflegen  daim  binnen  kurzer  Zeit  die  Geburt  zu  be- 
enden. 

Dauert  das  Fieber  aber  langer  an,  ist  der  Puis  im  Verhiiltnis  zur 
Temperatur  auffallend  hoch,  zeigen  sich  Spuren  von  Verfall,  so  beende 
inan  die  Geburt  auf  die  sohonendste  Weise  fiir  die  Mutter.  Da  dem  Kinde 
unter  «olchen    Verhiiltnissen   keiiie    glinstige   Prognose   zu    stellen   ist,    so 


')  Meni^^e  und  Kronig,  Baktcriologie  des  weiblichen  Genitallcanals,  Leipzig  1897. 
friebt  ch  ein  funktionellcs  Fieber  in  der  Geburt,  hcrvorgerufon  diirch  die  Weheuthiitig- 
keitV     S.  65. 
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scheue  man  sicli  nicht,  auch  die  Perforation  am  lebenden  Kinde  vorzii- 
nehmen,  uni  bald  nach  der  Geburt  die  Placenta  zu  exprimiren  und  den 
Utérus  tlichtig  auszusplilen.  Wir  benutzen  hierzu  50''/oigen  AUiohol  iind 
wiederholen,  sollte  das  Fieber  niobt  in  12  bis  24  Stunden  herabgeben, 
nocb  einmal  dièse  Aussplilung  ').  Die  Eesultate  sind  ausserst  glinstige. 
Wcgnahme    des  In  sehr   schwereu  Fallen   von  Tj'mpania   uteri   hat  man  neuerdings  die  Entfernung 

septischen utérus  |-]gg  kreisseuden  Utérus  empfohlen  und  ausgefiihrt  ^).  Da  vnr  aus  den  Symptomen  inter 
partum  und  gleioh  nacli  der  Geburt  nicht  in  der  Lage  sind,  die  Prognose  nur  einiger- 
massen  sicher  zu  stellen,  se  halte  ich  fur  das  Richtige,  den  Utérus  der  Frau  zu  belassen  ^) 
und  die  oben  erwahnte  energische  Alkoholreiuigung  des  Utérus  vorzunehmen.  Weitere 
Beobachtungen  sind  notig,  um  die  Bereohtigung  zu  dieser  verstUmmelnden  Opération  uber- 
zeugend  darzubriugen  '). 

Fieberherabsetzende  Mittel  anzuwenden  ist  irrationell,  da  durch  das 
Fieber  weder  dem  Kinde  nocb  der  Mutter  gescbadet  wird.  Dagegen  triibt 
uns  die  Wirliung  des  Medikaments,  wenn  eine  solcbe  eintreten  sollte,  das 
Bild,  und  der  Arzt  tauscbt  sich  leicht,  indem  er  eine.  Besserung  der  Ver- 
haltnisse  vermutet,  wâbrend  tbatsaclilich  nur  die  Temperatur  etwas  ge- 
mindert  ist,  die  Grundursacbe  aber  fortbestebt.  Herzstarkende  Mittel  sind 
mit  Erfolg  anzuwenden,  besonders  krâftiger  Wein. 

Tyiripanie  der  Dariiie. 

Bei  Personen,  die  scbon  friiber  an  starker  Gasauftreibung  gelitten 
haben,  besonders  bei  alteren  Erstgebarenden,  wobl  auch,  wenn  bei  lang- 
dauernden  Geburten  nicht  vor  und  wahrend  der  Geburt  fiir  Stuhlentleerung 
gesorgt  wurde,  bildet  sich  bisweilen  starke,  ja  hochgradige  Auftreibung 
der  Darme  heraus. 

Die  Folge  ist,  ausser  erhôhten  subjektiven  Beschwerden,  Unthatig- 
keit  und  Erfolglosigkeit  der  Bauchpresse.  Auch  verhindert  T}nnpanie  mit 
Daringerauschen  unter  Umstanden  eine  geniigende  Beobachtung  (besonders 
die  Auskultation)  und  Untersuchung. 

loh  konnte  in  einem  Falle  (1894,  J.  Nr.  278)  bis  zur  SJ^nphyse  herunter  nur  Darm- 
ton  wahrnehmen  und  keinen  Utérus  fiiblen.  Da  sich  die  Austreibungszeit  in  die  Lange 
zog,  sah  ich  mich  unter  solchen  Umstanden  zur  Anlegung  der  Zange  genotigt. 

Seitenlagerung ,  grosse  feuchtwarme  Leibumschlâge  sind  hier  am 
Platze. 

Ueber  die  Folgen  der  Tympanie  der  Darme  im  Wochenbette  siehe 
unter  Pathologie  des  Wochenbetts. 

Der  Tod  lu  der  Geburt. 

Zum  Gliick  werden  die  Falle  immer  seltener,  in  denen  eine  vorher 
gesunde  Frau  infolge  und  wahrend  des  Geburtsaktes  stirbt.  Soweit 
Eklampsie,  tiefer  Sitz  der  Placenta,  Zerreissung  der  Gebarmutter,  Blu- 
tungen  in  der  iSTachgeburtsperiode  die  Schuld  an  diesem  ungllicklichen  Er- 
eignisse  tragen,  ist  an  gegebener  Stelle  berichtet  worden.     Es  bleibt  noch 

')  Ahlfeld,  Zeitschr.  fiir  Medizinalb.  1898.  2)  Ludwig.  G.  f.  G.  1896, 
Nr.  3,  S.  64.  —  Chrobak,  C.  f.  G.  1896,  N,..  21,  S.  543.  ")  Ahlfeld,  Giebt  Tympania 
uteri  eine  Indikation  zur  Entfernung  des  Utérus  in  partu?  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  35, 
S.  171.     *)  V.  Hess,  In.-Diss.,  Marburg  1898. 
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librig,  liber  eiiizelne  plôtzlich  eintretende  Todesfâlle  zu  sprechen,  die 
gerade,  weil  sie  vollstandig  iinerwartet  zu  kommen  pflegen,  um  so  er- 
schreckender  auf  den  Arzt  imd  die  Umgebung  wirken. 

Der  plôtzliche  Tod  in  der  Geburt  kann  die  Folge  eines  Schlag- 
anfalls,  eines  Lungeninfarkts,  einer  Luftembolie,  einer  akuten  Vergiftung, 
eines  akuten  Lungenôdems,  des  Shoks  sein. 

Infolge  Sclilaganfalls  sah  ioh  ■)  den  Tod  eintreten  bei  einer  solieinbar  gesunden 
Erstgeschwângerten ,  bei  der  die  Sektion  dann  eine  frische  verruginôse  Bndocarditis  auf- 
wies  mit  Embolie  der  Arteria  fossae  Sylvii. 

Der  Tod  clurch  Lungen  embolie  wird  zumeist  im  Wochenbette  Tod  dureh 
beobaohtet.  Doch  schliesst  es  nicht  aus,  dass  bei  Personen,  die  an  chroni- 
schen  Klappenfehlern  leiden,  dann  bei  Schwangeren  und  Gebârenden,  die 
ausgedehute  Thrombenbildungen  in  den  Venen  der  untern  Extremitaten 
und  der  Genitalien  zeigen,  im  Anschluss  an  eine  Geburt,  vor  allem  in  der 
Xachgeburtsperiode ,  ebenfalls  eine  Lungenerabolie  mit  todlichem  Ausgang 
erfolgt. 

Die  Symptôme  wlirden  die  gleichen  sein,  wie  auck  zu  anderer  Zeit: 
plôtzlicb  eintretende  hôohste  Atemnot,  Cyanose,  grosse  Angst  und  als- 
baldiger  Tod. 

Luftembolie   ist    am   hâufigsten   beobachtet   bei  Placenta    praevia,     L«ft™boiie 
bei  schlaffem  Utérus,  der  zu  Blutungen  in  der  Xachgeburtsperiode  fiihrte, 
bei  intrauterinen  Ausspulungen. 

Der  Eintritt  von  Luft  geschak  entweder  auf  die  Weise,  dass  mit  dem 
Wasserstrome  Luftbiasen  in  den  Utérus  gebrackt  wurden,  die  dann  ihren 
Weg  in  die  klafFenden  OefFnungen  der  grossen  Uterinvenen  fanden,  oder 
bei  Lagerung  der  Frau,  bei  der  erfahrungsgemâss  der  abdominelle  Druclv 
ein  unteratmospharischer  wird  (Seitenbauchlage,  Knieellenbogenlage),  stromte 
die  Luft  in  den  Genitalschlauch  hinein.  Lagerung  dieser  Art  kann  unter 
Umstanden  auch  den  Tod  verankxssen,  ohne  dass  Arzt  und  Hebamme  zum 
Zwecke  eines  EingriiFs  die  Seitenlage  einnehmen  liessen,  also  allein  durch 
unpassende  Eigenbewegungeu  der  Frau.  Besonders  leicht  aber  wird  Luft 
an  die  Gefasslumina  der  Placentarstelle  herankommen  konnen,  wenn  bei 
der  ebengenannten  Lagerung  der  Gebârenden  oder  lialbentbundenen  der 
Arzt  die  Iconisch  zusammengelegte  Hand  in  den  Utérus  einfukrt. 

Der  Tod  tritt  in  der  Eegel  unter  einem  jitken  Aufschrei  oder  auch, 
ohne  dass  die  Frau  einen  Laut  von  sich  giebt,  sofort  ein. 

Sehr  selten  sind  die  Fâlle  von  langsam  eintretendem  Tode.  S  c  h  n  e  1 1  -)  besohreibt 
einen  solchen  Fall  aus  der  Wiirzburger  Klinik,  in  dem  unter  den  Ersoheinungen  zu- 
nchmender  Blutleere  in  zwei  Stunden  der  Tod  cintrât,  und  das  ganze  Blutgeiaassystem  mit 
kleinen  Luftbiasen  gefullt  war.     Wendeler")  hait  diesen  Fall  fur  Sepsis  aoutissima. 

Um  dièse  iibeln  Zufiille  zu  verliiiten,  achte  der  Arzt  darauf,  bei  Pla- 
centa praevia  und  schweren  Nachgeburtsblutungen  nicht  in  der  Seitenlage 
zu  operiren.  Dass  man  die  Luftembolie  'wahrend  vaginaler  und  uteriner 
Einspritzungen  verhuten  kann,  ist  kaum  zu  erwahnen. 

Akute  Vergiftung  durch  Karbolsilure  und  Sublimât  sind  gelegent-  7,"?^""f^^,/°" 
lich  intrauteriner  Irrigationen  vorgekommen.     Der  Vorgang  wird    genauer 
in  der  Patliologie  des  Wochenbetts  besprochen  werden. 


')  A.  f.  (i,  15.1.  4,  S.  157.  ■')  M.  r.  (i.  u.  (i.,  [Ml,  S.  !!)!).  ■')  M.  f,  <:.(i.(:,,  lid.  4,  S.  581. 
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Aiicli  nach  Einspritzung  von  Ferrum  sesquicliloratum  ist  plotz- 
licher  Tod  beobachtet  worclen.  Siehe  uiiter  Behandlung  der  Postpartum- 
blutungen. 

^  Leider    geht    es    immer    nocb    uicht    an,    den    unbestimmten    Begriff 

Sbok  aus  der  E,eihe  der  plôtzlichen  Todesursachen  in  der  Gebiirt  aiis- 
zumerzen.  Wir  wissen  noch  nicht,  welclies  eigentlich  die  G-rundursache 
einzelner  ganz  plotzlich  eintretender  Todesfalle  ist. 

Einen  derartigen  Eall  registriren  wir  unter  Nr.  40,  1898.  Schwaohliche,  blasa  aus- 
sehende  Erstgebârende  ;  Zwillingsgeburt.  Wegen  Vorliegen  des  hintei}!  Arms  Reposition; 
dabei  Scheideneingangriss  mit  BÎutung  von  500  gr.  Schnell  J5ange  und  Naht.  Zweite 
G-eburt  erfolgt  spontan.  Wegen  BIutung  nach  der  zweiten  Geburt  Massage  und  friihzeitige 
Expression.  Utérus  schlaii',  Blut  sickert  nur  sehr  massig.  Heisse  utérine  Injektion  mit 
1%  Karbolsâurelôsung,  50"  G.  heiss.  Wâhrend  der  Injektion  plotzlicher  Tod.  —  Sektion 
(Prof.  Marchand)  erwies  mit  Bestimmtheit:  keine  Thrombose,  keine  Luftembolie ,  keine 
Karbolvergiftung,  hingegen  eine  Reihe  bereits  von  friiher  her  bestehender  Organerkrankungen, 
die  in  Summa  zusammengenommen  mit  dem  sonst  massigen  Blutverlust  von  1520  gr  den 
Tod  verursacht  haben. 

Wie  diesen  Fall ,  so  beobachteten  wir  nocb  zwei  andre ,  iind  in  der 
Litteratur  iinden  sicb  deren  mebrere  verzeicbnet,  wo  sich  der  plcitzliche 
Tod  wabrend  einer  oder  im  direkten  Anscbluss  an  eine  intrauterine  Irri- 
gation ereignete,  obne  dass  die  sorgfaltigste  Untersuchimg  des  geiibten 
Obducenten  eine  der  zu  vermutenden  Todesursacben  nacbweisen  konnte. 
Dass  dabei  ancb  der  Tod  als  selcundare  Folge  einer  Cliloroformuarkose  zu 
beriicksicbtigen  war,  mag  nocb  erwabnt  sein. 


Die  Gebiirt  nach  dem  Tode. 

Ist  der  Arzt  zur  Hand,  kann  er  schnell  genug  nach  Eintritt  des 
Todes  bandeln,  so  muss  er,  -\venn  die  Greburtswege  es  gestatten,  schnell 
die  Entwicklimg  des  etwa  nocb  lebenden  Kindes  vornebmen.  Aucb  beim 
abgestorbenen  Kiude  ist  dies  empfeblenswert,  da  man  nicht  gern  eine  Frau 
imentbunden  begraben  lâsst.  Stirbt  die  Frau  dem  Arzt  unter  den  Handen 
wabrend  der  Vornabme  einer  geburtsbilflichen  Opération,  so  beende  er 
dièse,  nacbdem  er  die  etwa  notwendig  werdenden  Wiederbelebungsversucbe 
geniacbt  bat. 

War  die  Eroffinung  der  G-eburtsAvege  noch  nicht  soweit  vorgescbritten, 
um  per  vias  naturales  die  Frucht  entfernen  zu  konnen,  so  ist  es  bei  etwa 
noch  lebendem  Kinde  ganz  notwendig,  den  Kaiserschnitt  auszufllbren  (siebe 
unter  „Kaisersebnitt  an  der  Toten"). 
sarggebnrten  Bel  uncntbunden  gestorbenen  und  begrabenen  Frauen  kommt  ab  und 

zu  noch  die  Geburt  der  meist  macerirten  oder  in  Faulnis  libergegangenen 
Frucht  nacbtraglicb  zustande.  Gleicb  nach  dem  Absterben  kann  es  die 
noch  eiiiige  Zeit  tbâtige  Uterusmuskulatur  sein,  die  die  Frucht  beraus- 
treibt;  spâter  ist  es  der  Druck  der  binter  der  Frucht  im  Utérus  und  in 
den  Darmen  angesammelteu  Faulnisgase.  Man  fand  wiederbolt  nach  Wieder- 
erôfFnuug  des  Sarges  die  geborene  Frucht  zwischen  den  Schenkeln  der 
Mutter  liegend.  Obne  im  Leben  vorausgegangene  Geburtstbatigkeit  ist 
eine  Sarggeburt  nicht  môglicb.     Der  entleerte  Utérus  zeigt  dann  gewôhn- 
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licli  Inversion.     Reimann')  sammelte  die  glaubwurdigeren  Beobachtungen 
bis  zum  Jahre  1874. 

Dass  aber  reife  Zwillinge  nach  dem  Tode  der  Mutter  noch  geboren  sein  sollen, 
wie  Rioliter-)  mitteilt,  biuss  angezweifelt  werden.  Wahrsolieinlioh  hat  die  betreffende 
Frau  erst.  geboren  und  ihre  Kinder  und  sioh  in  das  Wasser  gestûrzt. 


Die  Schâdigungen  des  Kindes  bei  der  Geburt. 

Yerletzuiigen  des  Kindes. 

Verletzungen  des  Kindes  werden  hauptsâchlich  beobachtet  bei  Ge- 
bru-ten  mit  engem  Becken.  Die  Druckerscheiniingen,  die  der  vorangehende 
Kopf  erfahrt,  kônnen  verschieden  stark  sein. 

Einfache  Abschilferung  der  Oberhaiit  der  Kopfsokwarte  wird 
beobachtet,  wenn  der  Kopf  langsam  liber  einen  Hôoker  der  Beckemvand 
hinweggleitet  oder  wiederliolt  liber  ihn  hin  und  wieder  zuriick  ge- 
drangt  wird. 

Bei  Geburten  bei  plattem  Becken  sieht  man  dièse  Druckmarke  in 
der  Schlafengegend  verlaufen  in  der  Richtung,  in  der  das  Promontorium, 
bisweilen  aïich  der  Symphysenliocker,  den  herabgleitenden  Kopf  driickt. 
Siehe  Seite  313,  Pig.  190. 

Ist  der  Druck  besagter  Stellen  ein  kraftiger,  besonders  auch  einNekrosedeiKopf- 
langer  dauernder,  dann  bleibt  es  nicht  bei  einfacher  Abschilferung,  sondern 
die  tiefer  liegenden  Gewebe  werden  zertriimmert,  und  es  kommt  zii  einer 
sich  in  den  ersten  Tagen  des  Lebens  zeigenden  nekrotischen  Ab- 
stossung.  Siehe  Seite  316  u.  317,  Fig.  192—194.  Dabei  kônnen  sich  die 
ganzen  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  abstossen.  Einen  weitern  Einfluss 
als  die  Bildung  einer  ISTarbe  hat  in  der  Regel  dieser  Vorgang  nicht. 

Beteiligt  sich  auch  der  Knochen  an  den  Druckerscheinungen ,  dann 
sieht  man  entweder  Impressionen  oder  Fissuren  entstehen. 

Loffelformiffe  Impressionen    sind  Eindrlicke  der  Knochenr)latten    Lsffeiformige 

ni  ._,,-_,  Impression 

meist  von  der  Grosse,  als  ob  man  mit  dem  Daumen  emen  Emdruck  m 
eine  AVachsmasse  gemacht  hâtte  (Seite  317,  Fig.  195).  Die  Kinder  werden 
lebend  mit  ihnen  geboren,  kônnen  auch  sehr  wohl  weiterleben.  Nach  und 
nach,  selten  mit  einemmal,  gleichen  sich  die  Impressionen  aus.  Bleiben 
sie  ausnahmsweise  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen,  so  machen  sic  doch 
nur  sehr  selten  Gehirnersclieinungen. 

]Jci  l(;b(-nd  geboracn  Kindern  beobaohteten  wir  unter  3000  Geburten  Impressionen 
ca.  lOmal.     Zwei  Kinder  starben. 

Eine  besondere  Abart  dieser  loffelformigen  Impressionen  schliesst  sich 
iin  Geburten  mit  tiefstehendem  Vorderhaupte  bei  plattem  Becken  an,  die 
Impression  der  Orbita  mit  Exo|)hthalmus.  Durch  einen  Ein- 
dnick,  den  der  Sclilafeteil  df-r  Grliita  erfalirt,  winl  dor  Bulbus  liorvor- 
gcdrangt. 


')  A.  f.  ti..  M.   11,  S.  21').     ■')  A<;r/.tl.  Sachverst.  '/An.,   1897,  N'r.  aa. 
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In  dem  Falle  von  Hofmann*)  wiederholte  sich    dieser  Vorgang  bei  zwei   aufein- 
ander  folgenden  Geburten. 
en  des  Uiiter  gleicheii  Umstanden,  wie  die  loffelfôrmigen  Impressionen,  ent- 

stelien  aiich  Fissuren  des  Schadeldaclis,  Knochenspalten,  die  in  der  Eegel 
in  radiarer  Eichtung  zum  Tïiber  pariétale  verlaufen.  Mit  einer  Fissur  ist 
immer  eine  Blutung  verbunden,  und  da  dièse  nicht  allein  extracraniell 
(Kephalhamatom),  sondern  auoh  intracraniell  erfolgt,  so  findet  durch  Hirn- 
druck  in  der  Regel  der   Tod  des  Kindes  statt. 

Blutungen    unter    die    Knoclienhaut    der    Schadelknochen    beobachtet 

man  aber  auch  noch  aus  andern  Ursachen  als  infolge  von  Fissuren,    wes- 

halb  das  Kephalbaraatom  im  nacbsten  Abschnitt  eine  besondere  Bespreobung 

erfabren  wird. 

zertrummerung  j)jg   stârksten  Verletzmigen   des  Scbadels  —  wir  bezeichnen  sie  mit 

des  Scbadels  ° 

Zertriimmerung  des  Scbadels  —  erfolgen  selten  spontan,  sondern  wenn 
mit  grosser  Kraft   mit   der  Zange    oder  durcb  Zug   an   den  Sckultern   der 
Kopf  durch  ein  enges  Becken  hindurchgezogen  wird.    Der  Tod  des  Kindes 
tritt  dann  allsogleich  ein. 
verietzuns   von  VerletzungenvonRohrenknochen  koramen  sehr  selten  spontan 

vor  und  dann  auch  mit  Ausnahme  weniger  Falle  nur,  wenn  die  Knochen- 
substanz  infolge  von  Ernahrungsanomalien  abnorm  gebildet  ist. 

Von  einer  Eeihe  dieser  Falle  ist  anzunehmen,  dass  es  sich  nur  um  Verbiegungen 
handelt,  wie  Burmeister^)  durch  Rontgenstrahlen  naohwies. 

Weit  hâufiger  beobachtet  man  sie  nach  operativen  EingrifFen,  und 
zwar  schliessen  sich  Frakturen  des  Schlllsselbeins  am  ehesten  an 
den  ungeschickt  ausgeflihrten  Veit-Smellie'schen  Handgriff  und  an  schwere 
Armlosungen  an.  Letztere  sind  besonders  auch  Ursache  der  Oberarm- 
frakturen,  die  zumeist  an  der  Epiphysengrenze  stattfinden.  Zumal  wenn 
der  vordere  Arm  in  den  Nacken  zuruckgeschlagen  ist,  kann  der  Arzt  ihn 
bisweilen  nicht  anders  als  nach  erfolgter  Fraktur  freimachen.  Frakturen 
des  Oberschenkels  kommen  bei  manueller  und  instrumenteller  Ent- 
wicklung  am  Steiss,  Frakturen  des  Unterschenkels  bei  ausgefiïhrter  Ex- 
traktion  an  den  Fiissen^)  vor.  Der  Unterkiefer  kann  verletzt  werden  bei 
ungeschickter  Ausfiïhrung  des  Veit-Smellie'schen  HandgriiFs. 

Allzustai-ker  Zug  an  den  Sohultern  bei  noch  zurlickgebliebenem  Kopfe 
und  ebenso  iibermassiger  Zug  am  gebornen  Kopfe  konnen  Frakturen 
der  Wir  bel  herbeifiihren  und  die  Halswirbelsaule  trennen.  Dièses  un- 
giinstige  Ereignis  ist  um  so  cher  zu  erwarten,  wenn  der  Zug  nicht  in  der 
Richtung  der  Wirbelsaule  erfolgt,  sondern  seitlich  abweichend  stattfindet. 
Im  ganzen  vertragt  sonst  die  Wirbelsaule  eine  starke  Zerrung,  und  es 
kann  der  Hais  als  Angriiïspunkt  grosserer  Kraft  wohl  verwendet  werden'^). 
Die  Trennung  der  Substanz  erfolgt  auch  beim  AVirbel  in  der  Eegel  zwischen 
Epiphyse  und  Diaphyse. 

Typische  Verletzungen   der  Weichteile   schliessen   sich    an 


')  i\I.  f.  G.,  Bd.  4,  S.  401.  —  Derselbe  Fall  beschrieben  im  Correspondenzblatte 
der  arztl.  Vereine  im  Rheinlande  1874,  Nr.  14,  S.  56.  ^)  C.  Kuge's  Festschrift .  S.  215. 
")  V.  Biingner,  v.  Langenbeck's  A.,  Bd.  41,  Heft  1.  '')  Halbrock,  Der  Hais 
als  Angrifl'spunkt  grosserer  Kraft  bei  geburtshilf lichen  Operationen ,  In.-Diss. ,  Blar- 
burg  1886. 
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ITT..,  Weichteile 

kommen  aber  aucn  bisweilen  spontan  vor. 

Schon  die  einfacbe,  unvorsiohtige  oder  rohe  Untersuchung  kann  dem 
Kinde  Schaden  zutragen;  so  konnen  bei  Gesichtslagen  die  Augenlider, 
selbst  die  Comea,  der  Mund,  bei  Steisslagen  Genitalien  und  After  verletzt 
werden. 

Hebammen,  die  sich  angewohnt  hatten,  den  nicht  geniigend  erwei- 
terten  Muttermund  durcb  kraftiges  Aiiseinanderdritngen  des  Saumes  forcirt 
zu  erweitern,  habeu  dabei  bisweilen  der  Kopfschwarte  des  Kindes  avg  mit- 
gespielt. 

Einen  Fall  von  vpllstandiger  auf  dièse  Art  entstandener  Tonsurbilduug  stellte 
Schatz')  der  Leipziger  geburtshilflichen  Gresellschaft  vor. 

Die  Entwicklung  des  nacbfolgenden  Kopfes  und  die  Extraktion  am 
Steiss  sind  die  beideii  Operatiouen,  bei  denen  Weichteilverletzungen  iin- 
gemein  leicht  eintreten  konnen. 

Die  erste  Opération  verursacht  Muskeltrennungen  im  Sterno- 
kleidomastoideus -),  Bltitergiisse  im  Miiskel,  die  bei  Kindern  spâter  die 
Ursache  ftir  ein  Caput  obstipum  abgeben  konnen. 

Bei  der  Extraktion  am  Steiss  sind  Z  e  r  q  u  e  t  s  e  li  ii  n  g  e  n  der 
Weichteile  der  Weiche  nicbt  selten.  Die  Gewebe,  wo  der  stumpfe 
Haken  oder  die  Scblinge  gelegen  bat,  werden  zertriimmert  und  stossen 
sich  im  Laufe  der  ersten  Lebenstage  los.  Weitere  Scliadigungen  habe  icli 
nicbt  beobacbtet. 

Nervenquetscbungen,  besonders  bei  Losung  der  Arme  und  durcb 
das  Zurûckdrangen  der  Arme  bei  Gesicbtslagenhaltung  entstehend,  konnen 
zu  Labmungen  der  Extremitaten  f  ubren  ■') ,  die  man  auch  beobacbtet  nach 
Yerletzungen  des  îserven  selbst  und  bei  Druck  durcb  scblecbt  gebeilte 
Frakturen  und  Callusbildung*). 

Zerreissungen  der  Leber  und  Blutungen  der  Neben- 
nieren  scbliessen  sicb  an  ungeschicktes  und  robes  Zugreifen  bei  der  Ent- 
wicklung der  Kinder  in  Beckenendelage  an,  wenn  beim  Losen  der  Arme, 
statt   das  Kind  an   den  Ftlssen  hochzuheben,    es   am  Bauche  gefasst  wird. 

ISTebennierenblutungen  und  Abreissen  der  Milz  sind  auch 
bei  Anwenduncî  der  Schultze'schen  Schwino-uno'en  beobacbtet  worden. 


Kopfblutgesclnvulst.    Kephalhaiiiatom  ■'). 

Tn  verlialtnissmassig  seltenen  Fallen  (0,5  "/d)  findet  vor  oder  wiihrend 
der  Geburt    ein    Blutaustritt    erheblicherer    Art    unter    die    Beinhaut    der 


')  M.  f.  r;.,  Hi\.  34,  S.  110.  -)  Ausl'iihrlicbe  Ai'lioit  mit  vollst.  Ijiltcraturaugabe  : 
Pin  eu  s,  die  GeburtsvorletiîUDgeii  des  Musculus  sternoclcidoiiiast.  Z.  1'.  (j.  u.  G.,  J^d.  ;S1. 
8.  241.  '/  .lolli,  Ueber  inlantilfi  Entbindiingsliiliinungen,  Cliarité.-Arin.,  21.  .lahig.  1800. 
*,  KoBter,  Ur;l)er  Entbindungflalimnijgoii,  Houtsflies  A.  f.  kl.  Med.  18U7,  Hû.  58,  .S.  257. 
'•)  Litthratiir  Iti»  zum  Jalire  1885  bei  Runge,  Die  Krauklieitcn  dea  erstou  Lebenstage, 
S.  207.  —  Harniuth,  Iri.-Diss.,  .leim  1889.  —  Mertteiis,  Zur  Aetiologie  des  Ceplial- 
liaeinatoina  iieoDatorum,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Ud.  24,  S.  215,  oritbiilt  die  linoliai^btiiiigeii  der 
Marburgcr  Klinik  «cifc  1883. 
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Entstehung     d» 

Kopfblutge- 

schwulst. 


Schadelknochen  statt,  hebt  dièse  zum  Teil  ab  und  bildet  eine  cirkumskripte, 
schwappende  Geschwulst.  Dièse  Konsistenz  sowie  der  Umstand,  dass  die 
Geschwulst  niemals  den  Knocbenrand  liberschreitet ,  weil  dort  das  Periost 
sebr  fest  haftet,  lasst  sie  leicht  von  der  Kopfgeschwulst  unterscheiden. 
Nach  der  Geburt  ilberdeckt  die  Kopfgeschwulst  zumeist  die  aiidre,  sodass 
die  Blutgescbwulst  erst  nach  dem  Verscbwiuden  der  Kopfgeschwulst, 
meist  am  zweiten  oder  dritten  Tage  bemerkt  wird.  Doch  kommt  die  Blut- 
gescbwulst auch  ohne  jegliche  Kopfgeschwiilst  vor. 
'■  Die  Entstehung  der  Kopfblutgescbwulst   lasst  sich  fiir  die  Mehrzahl 

der  Falle  nur  aus  einem  Zusammentreffen  mehrefer  atiologischer  Momente 
erklaren,  eine  Thatsache,  die  man  sich  zum  Verstândnis  seltener  geburts- 
hilflicher  Vorkommnisse  immer  wieder  in  das  Gedachtnis  rufen  muss. 

Hier  handelt  es  sich  in  der  Hauptsache  um  Geburtsvorgange ,  bei 
denen  eine  wiederholte  und  ausgiebige  Verschiebung  der  Knocbenhaut 
gegen  den  Knochen  stattfindet  und  um  Veranderungen  in  der  Cirkulation 
und  ina  Chemismus  des  Blutes,  durch  die  zugleich  Stauung  in  den  Schadel- 
knochen und  schlechte  Gerinnbarkeit  des  Blutes  hervorgerufen  werden. 

Verschiebungen  des  Peri- 
osts  finden  statt,  wenn  der  in 
dem  Genitalrohre  noch  beweg- 
liche  Kopf  bei  seinem  Durch- 
gange  durch  das  Becken  in 
der  Wehe  herab  und  bei  Nach- 
lass  derselben  wieder  zurlick- 
gezogen  wird  (Frits ch)  ')  und 
wenn  er  iiberdies  noch,  ge- 
mass  der  zweiten  Drehung  des 
Geburtsniechanismus,  mit  dem 
ïïinterhaupt  sich  weiter  nach 
vorn  dreht  und  denselben  Weg 
in  der  Wehenpause  wieder  zu- 
riick  macht  (Lange)^).  Da- 
her  findet  sich  die  Kopfblut- 
gescbwulst bei  Schâdellagen 
meist  auf  dem  vorliegenden 
vorderen  Scheitelbeine ,  bei 
Beckenendlagen  am  Hinter- 
hauptsbein  und  zwar  erfolgt 
die  Verscbiebving  des  Periosts  hier  bei  der  Rotation  des  Hinterhaupts 
um  den  Sohambogenwinke]. 

Das  andere  wichtige  atiologische  Moment  vermute  ich  mit  Spiegel- 
berg")  in  den  Folgezustanden  intrauteriner  Asphyxie.  Cérébrale  Stauung 
und  Dunnfliissigkeit  des  Blutes  treffen  hier  zusammen. 

Mebr  als  die  Hâlfte  der  in  der  Marburger  Anstalt  mit  Kephalhamatom  gebornen 
Kinder    batte    intrauteriu     geatmet').     Dass   dièse    intrauterine    Atmung  nicbt    die  Folge 

')  Centralbl.  f.  med.  Wiss.  1875,  S.  472.  ^-)  Physiologie,  Pathol.  u.  Pflege  des  Neu- 
geborenen,  ohne  Jahreszabi  (1897),  S.  252.  ")  M.  f.  Geb.,  Bd.  26,  S.  10.  ■>)  Merttens, 
Seite  463  citii-t. 
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derselben  Ursache,  die  das  Hamatom  hei'vorbrachte,  war,  beweist  die  Kleinheit  der  Friichte 
imd  Seltènheit  des  engeu  Beckens  bei  Geburten,  naoh  denen  Hamatome  beobachtet  wui-- 
den.  Ausserdem  konnte  ich  eiu  Hamatom  im  Entstehen  beobachten,  wâbrend  das  kleine 
End  (1940  gr  42,5  cm)  kurz  vor  Austritt  ans  den  Greschlechtsteilen  suffukatorisch  zu 
Grunde  ging,  indem  bei  vorhandener  Zwerohfellshernie  um.  dièse  Zeit  die  Bauohintestina 
in  die  Brusthohle  drangen,  das  Herz  zur  Seite  schoben  und  znm  Stillstand  brachten. 
Ausser  dem  Blutergusse  unter  der  Beinhaut  des  Scheitelbeins  fanden  sich  nooh  grôssere 
Hamatome  an  andern  Korperstellen  (1888,  J.  Nr.  128). 

Gewiss  nieht  Zufall  ist  es,  wenn  wir  bei  einem  Kinde  mit  Kephalhamatom  Blu- 
tungen  ans  der  Vagina  beobachten  konnten.  Am  3.  uud  5.  Tage  gingen  je  10  ccm 
Blut  ab.  (1895,  J.  Nr.  155.)  Grosser  Blutreichtum  des  UteruB  bei  aspbyktisch  zu  Grunde 
gegangenen  Kindern  ist  mir  schon  frliber  aufgefallen. 

Auch  mit  Melaena  neonatorum ,  Blutungen  aus  Mageu-  und  Darmschleimhaut, 
kompHcirt  sicb  die  Eopfblutgesohwulst '). 

Es  ist  verstândlich,  dass  angeerbte  Hamopbilie  die  Entstehung  eines  Kephalhama- 
toms  begiinstigen  wird. 

In  einer  Anzahl  von  Fallen  sind  es  zweifellos  tiefere  oder  leichtere 
Langsfissuren,  die.im  Verlaufe  der  Geburt,  bei  denen  der  Kopf  starken 
Qiietschungen  ausgesetzt  wurde,  entstanden  sind.  Wahrscheinlicli  bestand 
dann  in  der  Regel  auch  ein  intraoranieller  Bluterguss. 

Die  Hamatome  sind  aiif  sâmtlichen  Knochen  des  Schadels  beobachtet, 
zumeist  nur  eins,  bisweilen  mehrere.  Siehe  Fig.  320.  Auch  kommen  sie 
bisweilen  an  verschiedenen  Schadelknochen  zugleich  vor. 

Sie  nehmen  in  den  ersten  Lebenstagen  meist  nooh  an  Clrôsse  zu, 
bleiben  dann  einige  Tage  stationâr  und  beginnen  Anfang  der  zweiten 
Lebenswoche  ihre  Rlickbildung. 

Zunâchst  bildet  sich  ein  Callusring  in  der  Periplierie  des  entblossten 
Knochens,  wahrend  zu  gleicher  Zeit  das  Hamatom  durch  Résorption  der 
fltissigen  Bestandteile  zu  schwinden  anfângt.  Schliesslich  ftihlt  man  eiiien 
dicken  Ring  von  Knochenmasse  und  in  dessen  Innerem  eine  seichte  Grube. 
Bis  zu  zehn  Wochen  und  darliber  konnen  vergehen,  ehe  dièses  Endresultat 
erreicht  wird. 

Das  Kephalhamatom  bedarf  in  der  Regel  keiner  weitern  Thérapie. 
Xur  wenn  es  bei  zugleich  vorhandener  Verletzung  der  Kopfschwarte  zur 
Vereiterung  kame,  miisste  es  incidirt  und  ausgewaschen  werden,  um  einer 
Meningitis  vorzubeugen. 

Zahlreich  in  der  Verschiedenheit  ihres  Sitzes  und  in  der  Haufigkeit 
ihres  Vorkommens  sind  B]  utungen  in  die  Gewebe^).  Auch  hier  maclit 
.sich  bemerkbar,  dass  derartige  Blutungen  relativ  haufig  bei  Kindern  be- 
obachtet werden,  die  sich  intrauterin  in  Gefahr  befunden  haben. 

Ueber  Geburtsverletzungen  des  Neugeborenen  in  forensischer  Be- 
ziohung  bat  sich  neuerdings  Dittrich  in  der  Vierteljahrsschrift  fiir  ge- 
richtliclie  Medizin,   lK9r),  April,  S.  201:5  ausfïihrlich  ausgelassen. 

Iiitrîiiit(!riiicr  iiiid  extrauteriner  Scheintod, 

Weit  besser  als  das  Wort  Asphyxie  (Pulslosigkeit) ,  das  nur  auf 
die  allerschwersten  Falle  angewendet  werden  konnte,  charaktorisirt  unser 

')  Schatz,  Korrcspond.  Blatt  d.  allg.  Aerzteverein»,  1895,  Nr.  166.  —  v.  Jir-iiun, 
KrornriK;)  .Jahrf^b.  1894,  .S.  714.  '')  Herbert  K.  Spencer,  On  viscéral  haemorihufros  in  .still- 
boni  ohililnm.  An  aiialyBiH  of  130  uiitopsie».  TranH.  of  the  obst.  8oc.  of  London,  Ikl.  33,  S.  203. 

>  !■  "•  l'I  .   I,..lirl..  .1.  fl.ili,  30 


466 


Pathologie  der  Geburt. 


Intrauteriner 
Scheintod 


deutsches  Wort  Scheintod  den  Zustand,  der  hier  besprochen  werden  soll; 
die  Neugebornen  zeigen  keine  oder  nur  geringe  Lebenserscheinungen, 
atmen  vor  allem  gar  nicht  oder  nur  oberflâchlich  uud  selten;  doch  beweist 
die  bestehende  Herzthatigkeit  in  den  Fallen,  wo  sâmtliche  iibrigen  Lebens- 
âusserungen  fehlen,  dass  das  Kind  noch  lebt. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Zustande  des  Scheiiitods  ist  der  der  A  p  n  o  ë.  Auch 
bel  dieser  atmet  der  Fôtus  nicht,  weil  er,  durch  den  Placentarla-eislauf  noch  in  Verbin- 
dung  mit  der  Mutter,  so  reichlich  mit  Sauerstoff  versorgt  wird,  dass  ein  Atembediirfnis 
nicht  entstehen  kann,  zudem  auch  die  Kohlensâure  auf  dem  placentaren  Wege  entfernt 
wird.  Eben  geborene  Kinder  konnen  bisweilen  noch  im  Zustande  der  Apnoë  eine  kurze 
Zeit  beharreo. 

Der  intrauterine  Scheintod  macht  sich  dem  Untersuchenden 
bemerkbar  durch  auffallend  zunehmende  Verlangsamung  der  Herztone,  eine 
Erscheinung ,  der ,  wenn  die  Grefahr  fiir  das  Kind  ziemlich  plôtzlich  und 
bedrohlich  eintritt,  bisweilen  stllrmische  Beweguugen  des  Kindes  uud  auch 
eine  Beschleunigung  der  Herzthatigkeit  (bis  180,  wohi  auch  200),  voraus- 
gehen.  Werden  danach  die  Beweguugen  seltener  und  schwacher,  geht,  wenn 
die  Blase  schon  gesprungen  ist,  mit  dem  Fruchtwasser  vermischt,  Kinds- 
pech  ab,  kann  mau  durch  das  Gehôr,  Gefiihl  oder  G-esicht  vorzeitige 
Atmungsversuche  wahrnehmen,  so  schliessen  wir  daraus ,  dass  sich  das 
Kind  in  grosser  Lebensgefahr  befindet.  Auch  diesen  Zustand  bezeichnet 
man  mit  Asphyxie. 

Nicht  so  selten,  als  man  aus  dem  Schweigen  iiber  das  zu  erwâhnende  Vorkommen 
in  der  geburtshilf lichen  Litteratur  eutnehmen  môcbte,  lieobachtet  man  vaginale  In- 
spirationen  der  in  Schadellage  liegenden  Frucht,  kenntlich  an  Zuckungen  des  sicht-  oder 
fiihlbaren  Schadels.  Beendet  man  in  solchem  Falle  nicht  schnell  die  Geburt,  so  sind  die 
Kinder  nicht  wieder  zu  beleben  ').  Einmal  sah  ich  dièse  Zuckungen  zugleioh  mit  der 
Bildung  eines  Kephalhâmatoms  (1887,  J.  Nr.  17). 
Vagitus  nterinus  Auch  Schreien    im    Mutterleibe    (Vagitus     uterinus)   ist   ab   und  zu  von 

glaubwiirdigen  Beobachtern  Ijerichtet  vforden.  Beim  Binfiibren  der  Hand  zum  Zweck 
einer  Opération  kann  soviel  Luft  dem  Munde  des  Kindes  zugefiilirt  werden,  dass  eine 
tiefe  Inspiration  und  Exspiration  mit  Schrei  erfolgt.  Das  Kind  muss  natiirlioh  schon  so- 
weit  asphyktisch  sein,  dass  der  Luftzutritt  und  der  Reiz  der  operirenden  Hand  eine  At- 
mung  auslost. 

Ausnahmsweise  kommt  Vagitus  uterinus  neben  intaktem  Placentai'kreislauf  vor,  wie 
dies  die  Beobachtungen  von  Schaller^)  und  Thorn^)  beweisen. 

Falschlicherweise  bezeichnen  Aerzte  und  Hebammen  mit  „Scheintod" 
auch  eine  Anzahl  von  Zustanden  Neugeborner,  die  mit  dem  wahren  Schein- 
tod nichts  weiter  gemein  haben,  als  dass  die  Kinder  nicht  tief  und  kraftig 
atmen  und  nicht  gleich  schreien,  Zustande,  wie  man  sie  bei  apnoischen, 
zu  fruh  gebornen  (Lungenatelectase) ,  kranken,  sterbenden,  verbluteten, 
missbildeten  Kindern  findet.  Es  ware  hochst  wiinschenswert ,  dass  auch 
in  praxi  eine  Trennung  der  verschiedenen  Ursachen  durch  pragnante  Be- 
zeiohnungen   gebrauchlich  wiirde. 

Da  der  extrauterine  Scheintod  mit  wenigen  Ausnahmen  die  Fort- 
setzung  eines  intrauterin  begonnenen  darstellt,  so  beriihen  beide  auf  der- 
selben  Ursache. 

Die  wichtigste   Ursache    der    intrauterinen  Asphj-xie   ist   die   Uuter- 


Vaginalelnsp 
tîonen 
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')  Ahlf  eld,  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  157.  '-)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  31,  S.  358.  ")  Samml. 
Klin.  Vortr.  1897,  Nr.  189. 
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driickimg  der  Sauerstoffzufuhr  ;  in  zweiter  Reihe  muss  Hirndruck  als  Ur- 
sache  angenommen  werden. 

Dass  der  Mange  1  an  Sauerstoff  die  Herzthatigkeit  der  noch  nicht 
gebornen  Frucht  an  Frequenz  und  Intensitat  herabsetzt,  ist  bei  verschie- 
denen  G-elegenheiten  schon  in  fruheren  Abschnitten  des  Lebrbucbs  (Seite 
133,  137)  nachgewiesen  worden.  Besonders  erinnere  icb  daran,  dass  nor- 
malerweise  kurz  vor  Glebiirt  des  Kindes  durch  Verkleinerung  der  placen- 
taren  Atmungsflacbe  ein  Zustand  beginnender  Asphyxie  geschafFen  werden 
kann,  der  nach  Austritt  des  Rumpfes  eine  so  bedeutende  Erliohung  er- 
fâhrt,  dass  das  Kind  ziim  ersten  tiefen  Atemzuge  genôtigt  wird.  Dass 
Merbei  Mangel  an  Sauerstoff-  und  die  Ueberladung  des  Blutes  mit  CO2  das 
Ausschlaggebende  ist,  indem  dadurch  das  Atraungscentrum  im  verlangerten 
llarke  in  einen  Eeizzustand  versetzt  wird,  sodass  unbedeutende  periphere 
Seize  Atmungsbewegungen  auszulôsen  imstande  sind,  ist  die  verbreitetste 
Anschauung  (S.   138). 

Pathologische  Zustânde,  bei  denen  SauerstofFunterdriickung  schon  zu 
Zeiten  eintritt,  wo  die  Trucht  noch  nicht  in  der  Lage  ist,  bald  extrauterin 
zix  atmen,  sind  verhâltnismassig  hitufig  zu  beobachten.  Die  wichtigsten 
Yorgânge  derart  sind 

1)  Kompression  der  Nabelschnur.  Dièse  wird  hauptsachlich 
bieobachtet  bei  Beckenendelagen,  Nabelschnurvorfall,  JSTabelschnurumschlin- 
gung  (Seite  397,  404  und  407). 

2)  Friihzeitige  Trennung  der  Placenta  von  der  Uterus- 
wand.  Erfolgt  bei  Placenta  praevia,  selten  bei  normal  sitzender  Placenta, 
bei  Zwillingsgeburten,  bei  Nephritis  etc. 

3)  Grewebs veranderungen  in  der  Placenta,  die  mit  Oblite- 
xation  und  Verengerung  der  Gefasse  einhergehen  '). 

4)AndauerndeWehen  ohneErholungspause,Tetanus  uteri. 

5)  G-eburt  der  Frucht  aus  dem  Cavum  uteri  in  den  schlaffen 
Teil  des  Gebâr  schlauchs;  ist  am  haufigsten  bei  grossen,  schlanken  Erst- 
gebarenden  und  bei  Beckenendelagen  zu  beobachten  (siehe  Seite  397  u.  476). 

6)  Mangel  der  Mutter  an  Sauerstoff;  vor  allem  bei  schweren 
Ei'krankungen  der  Atmungsorgane,  Eklampsie,  schweren  Blutungen,  in  der 
Agone  ist  er  Ursache  der  Asphyxie  des  Kindes. 

Die  mittelschvvere  und  schwere  Asphyxie  hat  intrauterin  in  der  Eegel  Foigezustande 
friihzeitige  Atmungsversuche  zur  Folge.  Krarapfhafte  Inspirationen  phyxie 
erweitern  den  Thorax;  statt  Luft  wird  Fruchtwasser,  Mekonium,  Schleira, 
Blut,  Kot,  kurz  das  Médium,  das  sich  an  Mund-  und  Nasenôffnung  vor- 
findet,  tief  in  die  Bronchien  eingesogen.  Bei  der  Erweiterung  des  Thorax 
findet  ein  Zustromen  venosen  Blutes  zu  den  Organen  des  Brustkastens 
«tatt;  die  Gefasse  ervveitern  sich  in  extremer  Weise,  es  kommt  zu  kleinen 
kapillaren  Hiunorrliagien,  die  sich  besonders  unter  der  Lungenpleura,  dem 
Pericardium  und  der  Intercostalpleura  zeigen,  Bayard'sche  oder  Tar- 
dieu'Hclie,  liclitiger  Roederer'sche -)  Ecchymosen.    Siehe  auch  S.  479. 

')  O.  V.  Frari(|U<î,  '/j.  f.  (i.  u.  <}.,  lid.  'Al,  Hclt  2.  ^)  Roederer  tliiit  zucrst  diescr 
£xtravaiiaU;  Erwiihnuii)^  in  «cineii  Oljsurvatioiiibus  de  suft'ocatis  natura,  1753.  —  Bayard 
1841;  Tardieu  IWy'A. 
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Dièse  Ecchymosen  bieten  beim  Sektionsbefund  eine  wesentliche  Stutze  fiir  die  in- 
trauterin  stattgehabten  Atmungsversuohe  ;  doch  kominen  sie  auch  vor,  ohne  dass  Erstiok- 
ung  stattgefunden  hat. 

Bei  fortbestehender  Asphyxie  verliert  die  Muskulatur  ihren  Tomis, 
die  Darmperistaltik  wird  lebhafter,  die  Sphinkteren  ofFnen  sioh,  Harn  und 
Kindspecli  werden  entleert,  die  intrauterine  Haltiang  des  Kindes  wird 
sclilaff,  Extremitaten  fallen  unter  Umstanden  vor,  das  Kinii  wird  nicht 
mehr  stark  auf  die  Briist  gebeugt,  weicht  ab,  und  es  giebt  dieser  Zustand 
Anlass  zur  Entstehimg  von  Stirn-  und  Gresicbtslage. 

Da  sich  die  Ursachen,  die  Asphyxie  hervorbringen ,  vor  und  in  der 
Geburt  noch  so  zeitig  heben  kônnen,  dass  eine  Wiederherstellung  des 
fôtalen  Kreislaufs  auch  eine  G-enesung  des  Kindes  mit  sich  bringen  kann, 
so  muss  man  den  Abgang  von  Kindspech  allein  nicht  unbedingt  als  ein 
Zeichen,  dass  sich  das  Kind  in  Gefahr  befindet,  ansehen^).  Achtet  man 
darauf,  so  sieht  man  sehr  haufig  lebensfrische  Kinder  in  mekoniumhal- 
tigem  Fruchtwasser  geboren  werden.  Die  Auskultation  der  Idndlichen 
Herztone  muss  entscheiden,  ob  Mekoniumabgang  auf  eine  noch  bestehende 
oder  bereits  beseitigte  Gefahr  des  Kindes  hindeutet,  oder  ob  das  Kind 
tôt  ist. 

Dass  die  Kinder  intrauterin  ihren  Kot  entleeren,  ohne  sich  je  in  Gefahi-  befunden 
zu  haben  ,  wie  Olsh  au  sen- Veit  ^)  annehmen,  ist  sehr  unwahrscheinlioh.  Wenn  man 
annimmt,  die  verraehrte  Peristaltik  sei  ein  zeitiges,  vielleicht  das  erste  SjTnptom  der  Gift- 
wirkung-  einer  CO  o-Vergiftung,  so  ist  es  verstandlich ,  dass  Mekoniumabgang  ohne  sonst 
nachweisbare  Erscheinungen  von  intrauterinem  St-lieintod  sehr  wohl  vorkommen  kann. 
Dass  auch  andere  Gifte ,  dem  miitterlichen  Kori^er  einverleibt,  Mekoniumabgang,  wahr- 
scheinlich  ebenfalls  durch  Vermehrung  der  Peristaltik,  herbeizufiihren  imstande  sind ,  be- 
weisen  die  mit  Chinin  angestellten  Expérimente  von  Porak')  und  Runge"*). 
Beschaffenheit  Beim  Abgange   von  Kindspech   achte  man  darauf,    in  vrelcher  Weise  es  mit  dem 

des  im  Pi-uclit-  Pruchtwasser  verbunden  ist  :  ob  es  ihm  in  sohwarzgriinen  Klumpen  einfach  beigemengt 
wasser  suspen-  jg^^  —  gj^  Zeiclien ,  dass  es  eben  erst  abgegangeu;  ob  es  mit  dem  Pruchtwasser  eine 
'  Emulsion  bildet,  —  ein  Zeichen ,  dass  es  schon  vor  einiger  Zeit  abgegangen  ;  ob  das 
Fruchtwasser  durch  Mekonium  verfarbt,  aber  wieder  geklart  ist,  —  ein  Zeichen,  dass 
schon  geraume  Zeit  verstrichen  ist,  seit  das  Fruchtwasser  abging;  und  endlich ,  ob  sich 
neben  Mekonium  auch  Blutfarbstofi"  im  Fruchtwasser  befindet  (missf  arb  enes  Frucht- 
wasser), —  ein  Zeichen,  dass  es  sich  um  ein  macerirtes  Kind  handelt,  das  schon 
langere  Zeit  abgestorben  im  Fruchtwasser  liegt  °). 

Bei  missbildeten  Kindern,  bei  denen  blutigserose  Fliissigkeit  aus  freiliegenden  Ge- 
fâssen  austritt,  nimmt  das  Fruchtwasser  ebenfalls  eine  fleischwasserahnliche  Beschaffenheit 
an ,  die  sich  aber  von  der  des  Fruchtwassers  macerirter  Kinder  sehr  wohl  unterschei- 
den  lâsst. 

Wenn  das  anfangs   schwârzlich    griine  Kindspech   im  Laufe  einer  sehr  langdauern- 
den  Geburt   des  Kindes   nach  und   naoh  rôtlichbraun  und  dûnnflûssiger  wird  (Diinndarm- 
kot),  so  ist  das  Kind,  auch  wenn  die  Herztone  noch  gut  sind,  in  grosser  Gefahr. 
Hirudruck  aïs  Himdruck  als  Ursache   asphyktischer  Erscheinungen   anzimehmen, 

'^"phyxie  '  sind  wir  genotigt,  wenn  wir  neben  den  ausgesprochenen  Zeichen  des  Hirn- 
drucks  keinerlei  Spuren  fiir  eine  bestehende  oder  seiner  Zeit  bestandene 
Unterdruckung  des  fôtalen  Kreislaufs  wahrnehmen  kônnen  oder  zu  ver- 
miiten  berechtigt  sind. 


')  Jesse,  In.-Diss.,  Marburg  1888.  —  Rossa,  Arch.  f.  Gyn.  1894,  Bd.  46,  S.  303. 
^)  Schrô^er,  Lehrb.  12.  Aufl.  1893,  S.  800.  ^)  De  l'absorption  des  médicaments  par 
le  placenta,  Paris  1878.  ■*)  C.  f.  G.  1880,  Nr.  3.  ^)  Jesse,  Die  Bedeutung  des  Abganges 
von  Kindspech  wâhrend  der  Gebm't.  In  -Diss.,  Marburg  1888,  S.  4 
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Dass  durch  Hirndruck  eine  Verlangsamung  des  fotalen  Herzschlags 
eintritt,  und  zwar  durch  Vermittlung  des  Vagus,  kanu  nicht  angezweifelt 
werden  '). 

In  einzelnen  Fallen  ist  niclit  Verlangsamung,  sondern  Beschleunigung 
•des  fotalen  Herzschlags  die  Folge  eines  starken  Hirndrucks.  Man  nimmt 
.an,  es  handle  sich  dann  um  einen  von  Anfang  an  sehr  starken  Druck,  der 
nicht  Vagusreizung,  sondern  Vaguslahmung  bedinge. 

Ob  und  auf  welchem  Wege  auch  friihzeitige  Atmungsversuche  die 
Eolge  von  Hù-ndruck  sind,  ist  bisher  noch  ein  Gegenstand  der  Diskussion. 
Die  klinischen  Erscheinungen  sprechen  daflir,  und  es  ist  wohl  denkbar, 
dass  bei  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzter  Herabminderung  der  Herzfrequenz 
die  Zufuhr  des  notwendigen  Quantums  Sauerstoff  in  nicht  geniigender 
Weise  erfolgt.  Ausserdem  ist  zu  berilcksichtigen ,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Falle,  wo  extremer  Hirndruck  stattiindet,  eine  Verkleinerung  der 
Atmungsflâche  der  Placenta  durch  Zuriickziehen  des  Utérus  und  durch 
Terkleinerung  seiner  Hôhle  zu  gleicher  Zeit  bestehen  wird. 

Fâlle,  wo  dies  letztere  sicher  nicht  zutrifft,  also  Hirndruck  einzig 
und  allein  besteht,  kann  man  bei  liberkraftiger  Anwendung  der  Zange  be- 
obachten. 

Hirndruck  kann  herbeigefiihrt  werden  durch  eine  llbermassige  Hyper- 
-amie,  durch  eine  periphere  Kompression  des  Schadels  erheblicher  Art  und 
durch  intercranielle  Bluterglisse.  Wahrend  die  Hyperamie  nacli  der  Ge- 
burt  schnell  zu  sohwinden  pflegt,  wenn  sonst  die  Cirkulation  in  Gang 
kommt,  auch  die  Kompressionserscheinungen  bald  naohlassen,  dauern  die 
Folgezustânde  bei  intracranieller  Blutung  viel  langer.  Viele  Kinder  sterben 
infolge  der  beiden  letzten  Ursachen  schon  intrauterin  ab. 

Scheintod  infolge  von  Hirndruck  beobachtet  man  vor  allem  nach 
Geburten,  bei  denen  der  Kopf  durch  ein  allgemein  verengtes  Becken  und 
durch  sehr  unnachgiebige  Weichteile  hindurchgetrieben  wird.  Auch  nach 
schweren  Zangenentbindungen  sehen  wir  ihn  entstehen. 

Kinder,  die  scheintot  infolge  von  Hirndruck  geboren  werden,  zeigen 
in  der  Regel  Veranderungen  am  Schadel,  die  auf  einen  langdauernden  oder 
sehr  kraftigen  Druck  gegen  die  Schadelknochen  schliessen  lassen  :  Ueber- 
grosse  Kopfgeschwulst,  starke  Verschiebung  der  Kopfknochen  gegenein- 
ander,  Impressionen,  Druckmarken,  Exophthalmus,  Injektion  der  Sclerae  etc. 

Waren  die  Kinder  intrauterin  schon  abgestorben,  so  kann  ein  Teil 
dieser  Erscheinungen  bis  zum  Austritte  des  Kindes  wieder  verloren  gehen. 

Die   scheintot   gebornen  Kinder   bieten  je   nach    dem  Grade  der  Er-^eichendesieich- 
.stickung.sgefahr  verschiedene   Zeichen    dar:    In  Fallen   leichten    Schein-     scbeintods 
todes  ist  die  Turgescenz  der  Gewebe  noch  erhalten,    die  Muskulatur  rea- 
girt   noch,    das  Kind  raacht  wohl    auch  noch  selbstandig  einzelne  Beweg- 
ungen,   die  Atmungsversuche  verlaufen  noch  mit   mimischen   Gesichtsver- 
iinderungen. 

Ixt  das  Kind  tief  scheintot,  so  sieht  es  auffallend  blass  und  welk 
aus,   die  Glieder  Iiilngen    sclilaff  herab,    die  Nabelsclmur   ist  kollabirt  und 


')  Schwartz,  Hinidruck  und   nmifT.i/.o,    A.  I'.  C.  IJd.   I,   S.  3(il.  —  Leydcii, 
Vircliow'd  Archiv,  Bd.  37,  Heft  4.  —   Dolnii,  A.  f.  C,  lid.  fi,  S.  'Ml. 
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durcli  Mekonium  gelb  gefârbt.  Die  Reaktion  der  Muskulatiir  ist  iiahezu 
aufgehoben.  Das  Kind  atmet  gar  nicht  oder  von  Zeit  zu  Zeit  ziemlich 
oberflachlich ,  wobei  starke  Einziehungen  der  llagengriibe  bemerkbar 
werden.  Die  Atmungsversuche  gescbehen  ohne  Mitbeteiligung  der  Gesichts- 
muskulatur.  Die  Herzthatigkeit  ist  an  Freqnenz  und  Intensitât  auffallend 
vermindert.  Bisweilen  kann  man  keine  Herzpulsation  mehr  fûhlen,  sondern 
nur  das  dem  Thorax  aufgelegte  Ohr  weist  nocb  das  Vorbandensein  einzelner 
Kontraktionen  nach.  Die  kapillare  Cirkulation  ist  aufgehoben.  Schnitte 
in  fleischige  Teile  des  Kôrpers,  z.  B.  in  deu  Oberschenkel,  ergeben  keinen 
Tropfen  Blut. 

Zur  Unterscheidung,  ob  tiefer  oder  leichter  Scheintod  vorhanden  ist, 
leichtenu.schwe-benutzt  man  mit  Erfolg  die  Reizbarkeit  der  Gaumenmiisknlatur  und  die 
ren  scheintoda  Erregharkeit  des  Herzens.  Fiihrt  man  den  kleinen  Finger  in  den  Rachen 
des  Kindes,  so  umschliesst  die  noch  reizbare  Zungen-Gaumenmuskulatur 
den  Finger,  wenn  es  sich  um  leichte  und  mittelschwere  FitUe  handelt; 
andemfalls  bleiben  dièse  Teile  schlaff  und  klaffend,  der  Unterkiefer  hângt 
wohl  herab.  Wenn  der  Herzschlag  auf  Hautreize  an  Frequenz  noch  schnell 
und  auffallend  zunimmt ,  so  ist  noch  Aussicht  vorhanden ,  dass  das  Kind 
erhalten  werde. 

Behandiung  des  Scheintods  Neugeborener. 

Von  jeher  bat  man  geglaubt,  nur  durch  heroische  Mittel,  die  wo- 
moglich  Schlag  auf  Schlag  angewendet  wurden,  konnte  dieser  gefahrliche 
Zustand,  der  Scheintod  Neugeborner,  erfolgreich  beseitigt  werden.  Unter- 
liesse  man  dièse  Mittel,  so  wendete  sich  der  Scheintod  zum  Tode.  Um  in 
der  kurzen  Spanne  Zeit,  die  dem  Arzte  und  der  ïïebamme  gegeben  ist, 
nichts  zu  versâumen,  ist  von  Aerzten  und  Hebammen  stets  die  Anwendung 
drastischer  Mittel  vorgenommen  worden. 

Meisteus  wurden  dièse  Mittel  noch  dazu  ganzlich  kritiklos  angewen- 
det, sodass  die  Behandiung  eines  scheintot  gebornen  Kindes  bisweilen 
einen  recht  schauerlichen  Anblick  gewahrte. 

B.  S.  Schultze')  brachte  zuerst  in  die  Behandiung  scheintoter 
Neugeborner  Méthode  hinein,  indem  er  in  geistreicher  Weise  darzulegen 
bemliht  war,  wie  hauptsaohlich  die  trage  Cirkulation  daran  schuld  sei, 
dass  nur  eine  geringe  Oxydation  des  Blutes  stattfinde.  Seiner  Anschau- 
ung  haben  sich  zur  Zeit  die  meisten  Geburtshelfer  angeschlossen,  und  das 
von  ihm  empfohlene  Verfahren ,  die  Schultze'schen  Schwingungen, 
ist  daher  zur  Zeit  an  der  Tagesordnung. 

Allseitig  ist  man  der  Ueberzeugung,  dass  bei  tief  scheintoten  Kin- 
dern  zunachst  die  LuftAvege  gereinigt  werden  mlissen,  um  etwa  einge- 
drungene  konsistentere  Massen  zu  beseitigen,  damit  die  inspirirte  Luft  un- 
gehindert  zu  den  Alveolen  dringen  kônne.  Schultze  nimmt  an,  dass 
dièse  Wegbarmachung   genûgend   schon  bei    seiner  Méthode   der  Schwing- 


')  Jenaische  Zeitsohrift  fiir  Medizin  und  Naturwissenscliaft  1866,  II,  S.  451.  — 
Wiener  medizinische  Bliitter  1885,  Nr.  1  ii.  2.  —  C.  f.  G-.  1890,  Nr.  6.  —  C.  f.  G.  1893, 
Nr.  15. 
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iingen  erfolgC;  Die  Schiiltze'schen  Scliwingungen  ermoglichen  ferner  ein 
Eindringen  von  Liift  in  die  Lungen ,  wie  dies  ohne  Zweifel  bei  keiner 
anderu  Méthode  der  Eall  ist,  und,  worauf  der  Autor  den  Hauptwert  legt, 
durch  die  starken  Druckschwankungen  im  Thoraxraum  bewirken  sie  die 
Aspiration  von  Blut  und  dessen  Wiederaustreibung,  regen  also  die  Cirku- 
lation  in  ausgezeichneter  Weise  an. 

Die  Schultze'sche  n    S  chwingungen   sollen  so    ausgefuhi-t  werdeu,    dass  man  Ausfiihrung   der 
das  Kind  derart  zwisohen  die  Hânde  nimmt,  dass  jederseits   der  Dauinen  an  der  Vorder-   Schnltze'schen 
flaohe  des  Thorax,  der  ZeigeÛDger  von  der  Riickenseite  her  in  der  Aohselhôhle  liège,  die     °  '^ingungen 
andern  drei  Finger  jeder  Hand  quer   iiber    den  Riicken    angelegt    werden.     Das    so ,    mit 
dem  Gesicht  vom  Geburtshelfer  weggewendet,   hâugende  Kind   hebt  man  mit  gestreckten 
Armen  nun  vor  sich  in  die  Hohe ,   bis  die  Arme  in  einem  Winkel  von   ca.  45°  iiber  der 
Horizontaien  stehen,  giebt  dann  dem  Kindeskôrper  einen  leichten  Schwung,  infolgedessen 
der  Steiss  gegen  das  Gesicht  herabsinkt  ■ —  Eompression  des  Thorax,  in  die  Hôhedrângen 
des    Zwerchfells,    also    Exspiration  — ;    ist    das    Kind   voUstândig    in    sich    zusammen- 
gesunken,  so  bewegt  man  die  Arme  "wieder  denselben  "Weg   zurûck,   und    das   Kind  wird 
mit  leichtem  Schwunge  gestreckt  —  Erweiterung    des  Thorax,    centrifugales    Wegschleu- 
dern  des  Bauchhohleninhalts,  Herabdrângen  des  Zwerchfells,   Inspiration.  —  Bei  letz- 
terer  Bewegung  hôrt  man  oi't  das  schliirfende  Eindringen  von  Luft  in  die  Trachea,  selbst 
beim  toten  Kinde. 

Nach  einer  Pause  von  wenigen  Sekunden  wiederholt  man  die  Schwingung ,  und 
nach  8  bis  10  Schwingungen  bringt  man  das  Kind  auf  kurze  Zeit  in  ein  warmes  Bad.  Im 
ganzen  muss  man  im  gegebenen  Falle  50  Schwingungen  und  mehr  maohen,  um  zum  Ziele 
zu  kommen. 

Ich  kann  mich  mit  den  giundlegenden  Vorstellungen  S  cli  u  1 1  z  e's  ^,""'''i''''=  segen 
nicht  vollstândig  einverstanden  erklâren,  indem  ich  einerseits  dem  Hirn-  Théo™ 
drucke  als  ursâehlichem  Moment  eine  grossere  Bedentung  zusclireibe,  als 
dies  Scbiiltze  thut,  indem  ich  andrerseits  fiir  die  Ivraftigung  der  Herz- 
tbatigkeit  die  Zufuhr  von  Saiierstoff  fur  v?ichtiger  halte ,  als  die  Herstel- 
lung  einer  ausgiebigen  Cirkulation;  denn  dièse  wird  von  selbst  ausgiebiger, 
sobald  sich  die  Herzthiitigkeit  an  Intensitât  und  Frequenz  steigert,  wenn 
iiberhaupt  noch  eine  Erregbarkeit  der  Medulla  oblongata  besteht.  Ueber- 
dies,  glaube  ich,  niitze  ich  durch  Wegbarmachung  des  Hautkapillarkreis- 
laufes  (sehr  warmes  Bad)  der  Cirkulation  ebenfalLs. 

Meines  Erachtens  koramt  es  in  der  Hauptsaohe  auf  die  Entfaltung 
der  Lungen  und  auf  die  Zufuhr  von  Sauerstofï'  an.  In  den  Pallen  von 
Hirndruck  muss  ausserdem  fiir  eine  Entlastung  des  Gehirns  gesorgt  werden, 
was  auch  wieder  durch  das  warme  Bad  am  besten  geschieht. 

¥ùi  die  Eâlle,  wo  Hirndruck  die  TJrsache  des  Scheintodes  ist,  scheue 
ich  mich,  die  S  chu!  tz  e'schen  Schwingungen  auszufiihren.  In  den  iibrigen 
Fallen  wiirde  nichts  gegen  die  Méthode  zu  sagen  sein,  wenn  ihr  nicht  eine 
Keihe  von  Nachteilen  anhinge,  und  wenn  man  niclit  mit  anderen,  schonen- 
deren  Verfahren  ebensoweit  kiime. 

Zunachst  bin  ich  mit  Olshauson-Veit  damit  einverstanden,  dass  die  Freimach- 
UDg  d(,T  Luftwege  allein  durch  Se  h  u  1 1  z  o'schc  Schwingungen  in  vielen  Fallen  eine  un- 
geniigt-nde  ist.  Da  die  Manipulation  der  Schwingungen  notgedrungen  mit  einer  Erweite- 
runff  des  Thorax,  beim  senkrechtcu  Htingenlassen  des  Kindes,  also  mit  einer  Inspiration 
beffinnt,  so  wird  der  Trachealschleim  tiefer  gesogen,  und  nicht  immor  bringt  die  i'olgendo 
Inspirationnstcllung  ihn  geniigend  wieder  hcraus. 

Die  Nachteile  der  Moh  ii  Itze'scheii  Méthode  bestehen  weiter  in  der  iiberaus  starken 
Abkiifalung,  die  der  Korper  erfiihrt.  Ich  kann  mich  nacii  reichei-  Krl'uhrung  dem  Ein- 
dnicke  nicht  verschliessen,  dass  eine  Al)kuhlung  der  Korperobcrfliiche  hiiufig  einen  Riick- 
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schritt  in  den  Erfolgen  der  AViederbelebungsversuche  zur  Folge  hat  '),  eine  Beobaohtung, 
die  auch  Zweii'el")  gemacht  hat. 

Terner  mehren  sich  die  Fâlle,  wo  unter  Anwendung  der  Schult  ze'schen  Schwing- 
iingen  Organverletzungen  stattgefunden  haben ,  von  denen  einige  selbst  wieder  todlich 
wirken  konnen;  so  beschreiben  Runge")  Hâmorrhagien  in  Lungengewebe  und  Pleura, 
Blutergiisse  in  das  Gewebe  der  Nebenniere*),  Winter*)  Blutungen  in  der  Bauohhôhle. 
LebeiTuptur  und  B,ippenfraktur,  Abreissen  einer  vergrosserten  Milz'^).  Ich  selbst  sah  auoh 
ein  Kind  plotzlich  sterben ,  bei  deni  ich  zu  Unterrichtszwecken  S  ehultze'sche  Sohwiug- 
ungen  ausfiihrte'),  in  anderen  Fâllen  horten  die  vorher  noch  deutlich  wahrnehmbaren 
Herztoue  direkt  im  Anschluss  an  eine  Série  Schultze'soher  Sohwingungen  auf.  Keh- 
r  e  r  ")  warnt  vor  den  Sohwingungen,  wenn,  wie  bei  schwierigen  Extraktionen  bei  Beoken- 
endelagen ,  der  Hais  gezerrt  worden  war.  Blutergiisse  unter  der  Haut  sind  ungemein 
haufig  nach  Ausfûhrung  der  Sohwingungen  wahrzunehmen'').  Gebhard")  beobaohtete 
Zerreissung  der  Pleura  iiber  dem  Kôpfchen  der  zweiten  Rippe  mit  Hâmatothorax  und 
Tod  des  Kindes. 

Ist  auoh  die  Mehrzahl  dieser  Ungliicksfâlle  moglichenfalls  auf  eine  nioht  riohtige 
Ausfiihrung  der  Méthode  zuriiokzufiihren,  oder  haben  einige,  wie  z.  B.  die  Blutungen 
unter  der  Leberserosa,  nichts  mit  den  Sohwingungen  zu  thun,  sondern  sind  Teilerschei- 
nungen  der  Asphyxie,  so  scheint  es  dooh  bedenklioh,  die  Méthode  durch  die  Hande  Un- 
geiibter,  also  der  meisten  Hebammen,  ausfûhren  zu  lassen. 

Die  S  ch  ul  tze'sohen  Sohwingungen  bleiben  erfolglos,  wenn  konsistentere  Stoffe 
tiefer  in  die  Bronchien  eingesaugt  sind,  wenn  die  Lungen  iiberhaupt  nicht  ausdehnungs- 
i'âhig  sind  (weisse  Induration),  wenn  bei  zu  fruh  gebornen  Kiudern  der  Thorax  zu  weioh 
ist.     Siehe  S.  475. 

Sohliesslich  sei  nooh  erwahnt,  dass  ich  in  einem  Zeitraum  von  18  Jahren  keinen 
Fall  zu  verzeiohnen  habe ,  in  dem  ein  tief  asphyktisches  Kind ,  dessen  Zustand  sich  bei 
Anwendung  des  spàter  zu  besohreibenden,  in  der  Marburger  Klinik  gebrâuchliohen  Ver- 
fahrens  nicht  besserte,  dureh  S  ehultze'sche  Sohwingungen  oder  durch  direktes  Einblasen 
von  Luft  erhalten  worden  ware. 

"Wenn  Schult ze  dieser  Thatsache  entgegenhàlt,  durch  Anwendung  andrer  Metho- 
den  sei  der  richtige  Zeitpunkt  zur  Ausfûhrung  der  Schwingungen  versaumt ,  so  verweise 
ich  auf  die  verschiedeneu  Orts  von  ihm  mitgeteilte  Thatsache,  er  selbst  habe  wiederholt 
noch  Kinder  zum  Leben  gebracht,  nachdem  andre  Methoden  vorher  ohne  Erfolg  versuoht 
worden  seien. 

Mein  Urteil  iiber  den  Einfluss  der  Schultze'schen  Méthode  auf  das  scheintot  ge- 
borene  Kind  stiitzt  sich  auf  eine  grosse  Zahl  genau  beobachteter  und  geuau  protokoUirter 
Falle.  Wenn  ich  nicht  selbst  bei  der  Geburt  der  Scheintoten  zugegen  war  und  die 
Wiederbelebungsversuohe  von  Anfang  an  ausfuhi-te,  so  wurde  ich  doch  meist  alsbald  ge-w 
rufen  und  iibernahm  danu  die  Leitung  und  diktirte  zu  ProtokoU.  Meine  Assistenten  sind 
gewdhnt,  auoh  ohne  vorher  daran  erinnert  zu  werden,  mit  der  Uhr  in  der  Hand  die  von 
mir  beschriebenen  Verânderungen  am  Kinde  und  die  gemaohten  Eingriiïe  genau  zu 
registriren,  so  dass  wir  eine  grosse  Zahl  exakt  gefiihrter  Aufzeichnungen  uns  gesammelt 
haben,  die  in  neuester  Zeit  ausfiihrhoh  in  der  Inaugural-Dissertation  von  Staehler")  be- 
kannt  gegeben  sind. 

Als  Eesultat  dieser  durch  IS  Jalire  hindurch  fortgesetzten  Unter- 
suchimgen  fasse  icli  mein  Urteil  daliin  zusammen:  Aile  scheintot  ge- 
boreneu  Kinder,  die  Iiberhaupt  imstande  sind,  weiter  zu 
leben,  bedizrfen,  ausser  der  Preimachung  der  Luftwege,  nur 
des  Aufenthalts   in  warmem  Wasser,    um  nach    und   nach   zura 


')  Ahlfeld,  Bericht  iiber  die  Vorgânge  in  der  geburtsh.  KHnik  und  Poliklinik  zu 
Marburg  etc.,  Deutsche  med.  Woohenschrift  1888,  Nr.  28,  S.  573.  -)  Lehrbuch  der  Ge- 
burtsh., 2.  Aufl.  1889,  S.  216.  ')  Charité-Annaleu,  7.  Jahrg.  1882,  S.  726.  ■•)  Schmidt's 
.Tahrbuoher  1888,  Bd.  217,  S.  165.  ^)  Vierteljahrsschrift  f.  geriohtl.  Medizin,  Bd.  46,  S.  84. 
°)  Deutsche  med.  Woehenschr.  1888,  Nr.  28,  S.  575.  ')  Ebendaselbst.  «)  Lehrbuch  der 
operativen  Geburtshilfe,  1891,  S.  145.  «)  Knapp,  C.  f.  G.,  1896,  S.  1292.  '")  Z.  f.  G. 
u.  G.,  Bd.  30,  S.  402.  "-)  Ueber  Lebensvorgânge  bei  scheintot  geborenen  Kindern  in  den 
ersten  Minuten  des  extrauterineu  Lebens.     Marburg  1898. 
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ausgiebigeren  Atmen  zu  kommen.  H  au  treize  kilrzen  den 
Zeitraum  der  un  vo  11k  o  mm  en  en  Atmung  zeitlich  ab. 

Eine  Statistik;  fiir  oder  wider  lasst  sieh  zur  Entsoheidung  der  Frage 
kaum  aufstellen,  da  sich  die  Bedingungen  in  dem  Einzelfalle  zu  ungleich- 
massig  verhalten.  Nur  mochte  ich  hier  nicht  imerwâhnt  lassen,  dass  ich 
Ealle  beobachtet  habe,  in  denen  die  zuerst  ausgeflibrten  S  chultze'schen 
Scbwiugungen  keinen  Erfolg  hatten ,  wahrend  nacb  Anwendung  andrer 
Methoden  das  Kind  doch  zum  Leben  kam.  Dass  die  Scbultze'sche  Méthode 
eine  grosse  Zabi  Verehrer  gefunden  bat,  ist  natiirlich,  da  sie  eben  in  den 
meisten  Fallen  angewendet  wird ,  und  die  meisten  Kinder  zum  Atmen 
kommen,  man  mag  eine  Méthode  anwenden,  welohe  man  will. 

Wir  verfahren  in  folgender  Weise:  M«i"  verfaïu-en 

bei  scheîntot  ge- 

Das  Kind  wird  abgenabelt  und  in  das  wanne  Bad  gebracht.    Mund,  borenen  Kmdem 
Rachen,    Nase    werden    mit   MulUappchen    und    weicher    Peder    gereinigt. 
Wahrend  dieser  Manipulationen  wird  man  in  der  Regel  schon  gewahr,  ob 
es  sieh  um  einen  Fall  von  geringem  Scheintod  handelt  oder  nicht,    indem 
eine  grosse  Zahl    der  Kinder  jetzt  bereits   regelmassig   zu  atmen  anfangt. 

Geschah  dies  bisher  aber  noch  nicht,  so  gehôren  die  nâchsten  Minuten 
der  ruhigen  Beobachtung.  Die  auf  den  Brustkorb  aufgelegten  Zeigefinger- 
spitzen  zahlen  die  Herzpulsationen.  Gelingt  dies  nicht,  so  bringt  man  das 
mit  warmem  Tuche  abgetrockuete  Kind  mit  der 
vordern  Thoraxwand  an  das  Ohr  und  kontroUirt 
auf  dièse  Weise  die  Herztône.  Hat  man  sieh  iiber- 
zeugt,  dass  dièse  wirklich  noch  vorhanden  sind 
imd  man  es  nicht  mit  einem  toten  Kinde  zu 
thuu  bat,  so  priift  man  die  Reaktionsempfind- 
lichkeit,  indem  man  den  kleinen  Finger  gegen 
die  Graumenmuskulatur  bringt.  Einige  Minuten 
geniigen  nun ,  um  zu  beobachten ,  ob  sieh  im 
warmen  Wasser  ohne  irgend  welches  Zuthun 
die  Atemzûge  mehren  und  vertiefen,  worauf  man 
dann  regelmassig  eine  Zunahme  der  Herzthatig- 
keit  konstatiren  kann. 

Ist  dies  nicht  der  Fall,  oder  sind  die  Herz- 
tône an  Zahl  gar  zuriickgegangen,  so  halte  man 
das  Kind  eine  Viertelrainute  lang  senkrecht  iiber 
dem  Wasser,  an  den  Beinen  hangend ,  schlage 
mit  der  Hand  leicht  gegen  den  Thorax  und  achte 
darauf,  ob  auf  dièse  Weise  Schleim  aiistritt. 

Sofort  muss  das  Kind  wieder  in  das  warme 
Wasser  gebraclit  werden ,  das  man  durcli  Zu- 
giessen    heissen   Wassers  geniigend  warm   hiilt. 

Man  kontroUirt  nun  den  Erfolg.  Ist  der  noch  nicht  ausgesprochen ,  so  bringe 
uian  das  Kind  in  crwilrmtem  Flanell  auf  den  Wickeltisch  und  frottire 
es  ausgicbig,  besonders  die  Sciten  und  den  liucken  reibend. 

Da«  Krottireri  der  KorjioioberlIUche  ht  nach  mcinnn  Erl'aliruugon  der  Hautreiz, 
df;r  am  aim^fiebigstcn  wirkt.  Die  meisUju  tiefHchcintoten  Kinder,  bei  denen  icli  die  AVicdc^i- 
belebungovcrsuche    aelbst  gcleitot  habe,   mncliten  die   gi'cisstcn  Fortsohritto   wiilinnil  iiml 
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Katheterisîren 
der  LDftriJhre 


gleicli  nacli  dem  Frottireu.  Gewohnlioh  schlagen  die  Kinder  wàhrend  des  Frottirens  zum 
erstenmal  die  Augen  auf,  geben  den  ersten  Laut  von  sich  und  ziehen  die  Extremitâten 
zum  erstenmal  wieder  an  den  Leib  an. 

Danach  bringt  man  das  Kiiid  wiederum  direkt  in  das  warme  Bad 
und  beobachtet  ruhig  nochmals  eine  Weile  Herz-  und  Atmungsfrequenz 
und  die  éventuelle  Zunahme  der  Reflexerregbarkeit.  "VVenn  nôtig,  bringt 
man  das  Kind  nochmals  zum  Frottiren  auf  den  Wickeltisch  und  fiihrt  die 
Catheterisatio  tracheae')  aus. 

Mit  einem  mittelstarken  Mercier'schen  Katheter  dringt  man  iinter  Leitung  eines 
Fingers  bis  zum  Kehldeokel  und  lâsst  ihn  ungefâhr  bis  zur  Bifurkationsstelle  hinabgleiten. 
Man  saugt  etwa  nocb  in  den  Bronchien  befindlioheu  Schleim  heraus. 
Ergab  dies  ein  positives  Eesultat,  so  ist  der  Erfolg  in  der  Regel  eklatant. 
Die  ganz  oberflachlichen  Atmungen  werden  tiefer  und  baufiger,  die  Fre- 
quenz  der  kindlichen  Herzschlage  wird  reicblicber. 

Mittlerv^reile  bat  man  sicb  durob  dauernde  Kontrolle  der  Atmungs- 
und  Herzfrequenz  iiberzeugt,  ob  das  Kind  zum  Leben  kommen  wird  oder 
nicbt.  Der  Geiibte  weiss,  dass,  vrenn  nacb  halbstiindigem  Versucbe  aile 
vorber  vorbandenen  Lebensausserungen  zurlickgegangen  sind,  eine  Aussicbt 
auf  Erbaltung  des  Lebens  nicbt  besteht.  Weitere  Versucbe  baben  dann 
keinen  andern  Zweck,  als  sich  und  den  Eltern  des  Kindes  sagen  zu  konnen, 
man  habe  bis  zuletzt  ailes  versucht. 

Haben  hingegen  die  Lebenserscheinungen  auffallig  zugenommen,  dann 
fahre  man  so  lange  mit  den  Versuchen  fort,  bis  das  Kind  kraftig  schreit. 
Darliber  konnen  unter  Umstânden  ein  bis  ZAvei  Stunden  vergeben. 

Wenn  ich  in  der  Beschreibung  unsrer  Méthode 
nur  des  Frottirens  als  Hautreizes  gedacbt  habe,  so 
geschah  dies,  um  das  wichtigste  und  in  der  Praxis 
leicht  auszufiihrende  Verfabren  von  vornberein  zu 
betonen.  Auch  andre  Hautreize,  die  die  ganze  Kôrper- 
oberflâche  treffen,  als  Begiessen  mit  kaltem  Wasser, 
Eintaucben  in  kaltes  Wasser  und  dergleichen  konnen 
in  Anwendung  gebracht  werden.  Mindere  Hautreize 
zu  verwenden,  ist  liberflussig;  denn  Kinder,  die 
durch  Schlagen  auf  die  Steissbacken  zum  Scbreien 
veranlasst  werden,  kommen  auch  obne  dièse  Prilgel 
zu  sich. 

Kiinstlicbe  Atmung  kann  man  auf  einfachste 
Weise  im  warmen  Bade  ausiiben,  indem  man  durch 
die  Hebamme  die  beiden  Arme  neben  den  Kopf  in  die 
Plôhe  bringen  lasst  und,  wenn  sie  sie  dann  wieder 
gegen  die  Seiten  zurlickbewegt,  den  Thorax  mit  der 
vollen  Hand  komprimirt ;  Silvester'scbe  Méthode  im 
warmen  Bade. 

Proche  wniok")  hat  neuerdings  vorgeschlagen,  am 
Pig.  322.  Wiederbelebung  hangenden  Kinde  methodisohe  Kompression  des  Thorax  auszu- 
^''''ni?h°Pr?c'h''o^wn°ck.°"  fûhren.  Laborde^)  empfiehlt  rhythmisohe  Traktionen  der  Zuuge 
C.  f.  a.  1894,   Nr.  10,  S.  220.    zur  Wiederbelebung  der  Neugeborenen.     Dass  diesem  Verfabren 


»)  V.  Hûter,    M.  f.  G.,   Bd.  21,   S.  123.     ■)  G.  f.  G.    1894,   S.  225.    ")  C.  f.  G. 
1893,  Kr.  35. 
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ein  besonderer  Wert  zuerkannt  werden  diirfte,  mochte  icli  aus  theoretischen  Grûnden  und 
aus  praktisclien  Erfahrungen  bezweifeln.  Auch  der  von  Knapp')  beobachtete  Fall,  in  dem 
ein  Kind,  das  naoh  600!  Schnltze'schen  Sehwingungen  nicht  zum  Leben  hat  zurûck- 
gebraoht  werden  konnen,  dann  noch  durch  Lab  or  d  e'scbe  Zungentraktionen  wiederbelebt 
wurde,  ûberzeugt  mioh  nicht. 

Hâufiger  bei  fruhgebornen  Kiiidern  als  bei  reifen  sind  die  Wieder- 
belebungsversuche  erfolglos  wegen  bestehender  Lnngenatelektase.  Die 
Acini  entfalten  sich  nicbt  und  selbst  durch  Einblasen  von  Luft  erzielt 
man  keine  Ausdehnung  der  Aoini.  Auch  Schultze'sche  Sehwingungen, 
die  sonst  in  dieser  Beziehung  Vorzûgliches  leisten ,  lassen  in  manchen 
Fallen  im  Stiche. 

Fiir  friibgeborne  Friichte  erklart  sich  dieser  Misserfolg  aus  der  Weichheit  der 
Thoraxwànde,  die  sich,  statt  sich  bei  einer  Inspiration  zu  erweitern,  ab^îlatten  und  damit 
verengen.     Der  Erfolglosigkeit  bei  indurirter  Lunge  ist  schon  gedacht  worden. 

Aber  auch  bei  Leichen  reifer  Kinder,  die  keine  Verstopfung  der  Lungenwege  auf- 
■wiesen,  habe  ich  bei  lege  artis  ausgefiihrten  Sehwingungen  (bis  50)  keinen  oder  nur  mini- 
malen  Erfolg  beobachtet  (1893,  J.  Nr.  311). 

Eine  Zusammenstellung  der  Methoden  altérer  und  neuerer  Zeit  giebt  in  seiner  In- 
augural-Dissertation Ahlmeyer-).  Die  neueste  Litteratur  iîndet  sich  in  der  Arbeit  von, 
Knapp^). 

Das  iiberlebende  Herz. 

Der  Misserfolg  kann  auch  daran  liegen,  dass  man  das  Kind  bereits 
als  totes  zu  betrachten  hat,  dessen  Leben  soeben  aufhôrte ,  wahrend  das 
Herz  noch  eine  Weile  fortschlagt.  Bei  derartigen  Kindern  zeigt  sich  auch 
keine  Spur  mehr  irgend  einer  Lebensthatigkeit,  und  jeder  Versuch  irgend 
welcher  Art  verlauft  reaktionslos.  Die  Herzfrequenz  nimmt  von  Minute 
zu  ^limite  ab.     Dieser  Zustand  kann  bis  30  Minuten  und  daruber  dauern. 

Es  sei  hier  erwâhnt,  dass  ich  viermal  Atmen  ohne  Herzschlag  beobachtet  habe.  Atmen  nach  er- 
Trotz  der  sorgfâltigsten  Auskultation  unter  giinstigsten  Bedingungen  konnten  bei  reifen  lo^i^'^^^r  Herz- 
Kindem,  die,  zum  Teil  mit  Impressionen  durch  ein  plattes  Becken  extrahirt,  scheintot  ge-  ''  '^ 

boren  wurden,  kein  Herzschlag  wahrgenommen  werden.  Hingegen  hielt  die  Atmung  langere 
Zeit  und  zwar  nicht  unkràftig  an  *). 

Der  Tod  des  Kindes  wahrend  der  Gebiirt. 

An  den  verschiedenen  Stellen  des  Lehrbuchs  ist  angegeben,  aus 
welchen  Ursachen  der  Tod  des  Kindes  wahrend  der  Geburt  eintreten  kann. 
Fiir  den  einzelnen  Fall  ist  es  bisweilen  recht  schwer,  eine  bestimmte  Ur- 
sache  zu  erkennen  ;  man  muss  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitserkla- 
rung  begniigen,  wiihrend  in  andern  Filllen  die  Todesursache  auf  der 
Hand  liegt. 

Solange   die  Fruchtblase  noch  steht,    wird   der  Fruchttod  nur   selten    ursacuon  des 
beobachtet;   er  kann  aber  zu  dieser  Zeit  eintreten  durch  AVehenanomalien^"'"eêburt'"'*"^ 
CKrampfwohenj,  friihzeitige  Liisung  der  Placenta,  Druck  auf  die  velanientôs 
inserirteii  Xabelsclinurgefiisse,    Erkrankungen    der  Mutter  etc.     Viel   zahl- 
reicher  Bind  die  Ursachen,  wo  es  sicli  inn  don  Dnrchtritt  des  Kindos  durcli 


')  C.  f.  G.  189G,  Nr.  51,  8.  128!».  -;  Historisch  liibiiogr»]jliiHclie  Zusamiiioustollung 
<If;r  Methoden  der  Wiedfirbclcbuiig  Neiigeborcncr ,  Marliuig  ]H!J7.  —  ■')  M.  f.  G.  u.  G., 
B<\.  4,  S.  348  u.  445.  *)  Atmen  nach  erlosohenrT  HerzOïiiligkcit,  Zi-it8i:lir.  T.  jinikt.  Aerzte, 
18!)8,  -N'r.  13.  —  Stae  h  I  <,t,   rM.-I)i«s.,  .Marh.irK   180K. 
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das  Becken  handelt.  Ich  muss,  um  nicht  ailes  zii  wiederliolen,  was  andern 
Orts  schon  gesagt  ist,  hier  auf  die  Abschnitte  verweisen,  in  deiien  der  Tod 
des  Kindes,  von  Vorgângen  in  der  Geburt  abhângend ,  besprocben  worden 
ist;  besonders  ist  zu  berûcksiclitigen  das  ange  Becken,  Nabelschnurvorfall, 

Placenta   praevia,   Fieber  in    der 
Geburt  u.  s.  w. 

Frappirend  sind  die  Todes- 
falle,  die  bei  scheinbar  ganz  nor- 
malen  Geburten  kiirz  vor  Austritt 
der  Frucht  nocb  erfolgen,  deren 
Ursachen  bisweilen  sehr  schwer 
zu  eruiren  sind  ^).  In  einer  Reihe 
dieser  Fàlle  scheint  die  Geburt 
des  Fruchtkôrpers  in  die  Scbeide 
mit  Zuriickziehung  des  Uterus- 
kôrpers  liber  den  Kumpf  des  Kin- 
■a^usmua.  ^gg  ^^^  dadurch  herbeigeflihrte 
Verkleinerung  der  placentaren 
Atmungsflache  die  einzige  Ursaclie 
des   Todes   abgegeben    zu    haben. 

Fig.  323.     Geburt   des  Kindes  in  die  Seheide.        Siebe    Fig.    323. 
Tod  infolge  Verkleinerung  der  Gebârmutter.  Halbscheniatisch  T)ie    Svilintome      deS    Abster- 

nach  einem  beobacbteten  Falle  (1896,  J.  Nr.  11).  .  \        "       . 

bens  smd  scnon  bei  der  Leure  vom 

intrauterinen  Scbeintode   angegeben   (Seite    467).     Den   thatsachlich  statt- 

gefundenen  Tod  erkennt  man  an  folgenden  Erscheinungen  : 

zeiohendesstatt-  Aufhoren   der    Herztône,    die    man    vorher    regelmiissig    wahrnebmen 

gebabtenTo  es  ],Qjjjj^g_     Weicbwerden  der  Kopfgescbwulst.     Scblottern  der  Kopfknochen. 

Fâulniserscheinungen   an    der  Haut  des  vorliegenden  Kindesteils   oder  der 

Nabelscbnur.   KlafFen  des  Mundes  bei  Gesicbtslagen,  des  Afters  bei  Becken- 

endelagen.     Gleiche   Temperatur    im  After  des    noch   intrauteriu  liegenden 

Kindes  und  in  der  Gebârmutterhôhle  (Seite  40).     Abfliessen  eines  schmie- 

rigen,  fade  riechenden  Frucbtwassers. 

Konsequcnzen  Der   Ivonstatirtc   Tod   der   Frucht   modifizirt  unser  Handelu   bei    der 

'"zus^cUaglndT  Greburt  wesentlich;   zwar   nicht  in  Fâllen,   wo   die  Geburt  voraussichtlich 

Entbindungsver- ohne  irgcnd  wclclie  Hilfe  vor  sich  gehen  wird,  denn  da  werden  wir  auch 

bei  abgestorbenem  Kinde  die  weitere  Geburt   ruhig  der  Natur  liberlassen. 

In    allen    Fallen    aber,    wo    ein    Entbindungseingriff    not- 

wendig  wird,   soll   er    so    gescheben,   dass   die  Mutter  auf 

das    schonendste    entbunden    wird. 

Gegen  diesen  Fundamentalsatz  wird  in  der  Praxis  noch  viel  gesiin- 
digt  zum  Nachteil  der  Frauen.  Wenn  der  Arzt  z.  B.  bei  sicher  totem 
Eande  eine  nur  halbwegs  scbwierige  Wendung  vornimmt,  wenn  er  unter 
gleichen  Verhaltnissen  bei  engen  Genitalien  die  Zange  anlegt,  so  ist  das 
ein  grober  Fehler;  denn  durch  Embr3'ulcie  oder  Perforation  kanu  er  die 
Frau  viel  schonender  entbinden. 


')  Bleu  do  m,   Beiti-age  zur  Aetiologie  des  Fruchttodes  in  der  Geburt.    In.-Diss., 
Marburg  1889. 
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Die  Uutersuchuiig  des  totgeborenen  oder  nach  der  Gebvirt  gestorbenen 

Kindes. 

Die  Untersuohung  des  totgebornen  oder  nach  der 
Geburt  gestorbenen  Kindes  hat  ein  grosses  wissenschaftliches  In- 
teresse, demi  sie  klart  uns  iiber  den  Tod  des  Kindes  auf.  In  der  Praxis 
■wird  die  Untersuchung  haufig  vom  Eichter  gefordert,  um  festzustellen,  ob 
beim  Absterben  des  Kindes  Fahrlassigkeit  oder  ein  Verbrechen  in  Frage 
gekommen  sind. 

Die  am  hâufi-gsten  dem  Arzte  von  seiten  des  Richters  vorgelegten 
Fragen  sind:  Ist  das  Kind  ]ebensfâhig?  Hat  es  gelebt?  Wodurch  ist  sein 
Tod  eingetreten?    Ist  das  Kind  ein  neugebornes? 

Ist  das  Kind  lebensfahig?  Dièse  Frage  entscheidet  sich  einer- ^'^se  naçii  der 
seits  aus  dem  G-rade  der  Entwioklung  des  Kindes,  und  es  ist  dieser  Punkt 
des  geuauesten  auf  Seite  45  u.  flg.  dargelegt  worden,  andrerseits  aus  dem  ISTach- 
weis  des  Mangels  oder  Vorhandenseins  das  Leben  ausschliessender  Ver- 
bildungen  oder  Erkrankuugen.  Zahlreiche  Missbihlungen  bedingen  Lebens- 
unfahigkeit  ausserhalb  der  Gebarmutter,  wâhrend  im  intrauterinen  Leben 
die  Lebensausserungen  der  Frucht  nicht  andre  zu  sein  brauohten,  als  bei 
einem  wohlgebildeten  Kinde.  Ich  erinnere  an  den  Hemicephalus ,  an  die 
Cyklopsbildung  imd  andre  mehr.  Aber  auch  Erkrankungen,  wie  die  weisse 
Induration  der  Lunge  bei  Lues,  machen  das  extrauterine  Leben  unmôglich; 
die  Frucht  muss,  lebend  geboren,  nach  den  ersten  vergeblichen  Inspirations- 
versuchen  absterben. 

Die  Frage:  Hat  das  Kin  d  gelebt?  ist  weit  schwieriger  zu  be-  Frage  ob  das 
antworten,  denn  je  genauer  die  Untersuchungen  vorgenommen  worden  sind,  "^  ^'"^ 
um  so  zahlreicher  sind  die  Beobachtungen  geworden,  in  denen  sich  Er- 
scheinuDgen,  die  man  frliher  ohne  Besinnen  als  sichere  Beweise  des  Gelebt- 
habens  verwendet  hat,  als  triigerisch  herausgestellt  haben,  und  der  Arzt 
rauss  mit  allergrôsster  Vorsicht  in  einem  forensischen  Falle  vorgehen, 
wenn  von  seinem  Ausspruche  die  blirgerliche  Existenz  eines  Individuums 
abhangt.  Wie  er  sich  bei  einem  schweren  Entbindungs-  oder  Operations- 
falle,  wenn  es  irgend  angeht,  einen  âlteren,  erfahrenen  Kollegen  zu  Hilfe 
ruft,  so  sollte  auch  der  Obducent  bei  einer  gerichtlichen  Sektion  Befund 
und  Scblusse  mit  einem  erfahrenen  Kollegen  beraten. 

Der  Xachweis  von  Luft  in  den  Lungenbliischen  galt  frliher  Lnngenprobe 
als  ein  unzweifelhafter  Beweis  des  Geatmethabens.  Die  Lungenprobe 
soll  diesen  Nachweis  fUhren.  Zu  dem  Zwecke  ist  zu  beriicksichtigen :  ob 
sich  die  Lungenfliigel  entfaltet  haben,  d.  h.  sich  soweit  gegen 
die  vordere  Thoraxwand  ausgebreitet  haben,  dass  sie  den  Herzbeutel  zu 
beiden  Seiten  bedecken;  ob  die  eingedrungene  Luft  dem  Lungen- 
gewebe  ein  marmorirtes  Aussehen  gegeben  hat.  Wiihrend  die  luft- 
leere  (atelektatischej  Lunge  ein  niilzartiges  Aussehen  hat  und  sich  auch 
80  îihnlich  anfublt,  haben  .sich  die  mit  Luft  gefiillten  Lappen  heller  rot 
gefarbt,  und  schon  mit  dem  blossen  Auge,  bosser  nocli  mit  einer  Lupe 
kanii  man  die  zahlloscn  kleinen  J^ufthlaschen  wolil  angcordnet  unter  der 
l'Ieura  «ehen.   Weiter  muas  beriicksichtigt  wenlon,  oh  dic^  Liing(t  in  toto 
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saint  anhangendem  Herzen,  Thj^mus  uncl  den  grossen  Gefassen  im  Wasser 
scliwimmt,  oder  ob  dies  nur  einzelne  kleine  Lungenpartikelchen  thun.  Bei 
selir  reichem  Gehalte  an  Luft  tragen  die  beiden  Lungenfliigel  die  soliden 
Nachbarorgane  mit  auf  dem  Wasser;  bei  mangelhafter  Atmung  sinken  die 
Oesamtteile  unter;  kleine  luftlialtige  Partien  herausgeschnitten  schwimmen 
aber  isolirt. 

Um  keine  falschen  Scliliisse  aus  dem  Vorhandensein  von  Luft  in  den 
Lnngenalveolen  zu  machen,  hat  der  Obdiicent  zii  berilcksichtigen,  ob  etwa 
Faulniserscheinungen  vorhanden  sind,  die  ein  Schwimmen  der  Lunge  zur 
Folge  haben;  ob  etwa  Stoffe  in  die  Luftwege  bei  intrauteriner  Atmung 
aufgesogen  sind,  die  leichter  sind  als  Wasser  und  die  Lunge  im  ganzen 
und  in  einzelnen  Teilchen  schwimmen  lassen. 

Einen  hierher  gehorigen  Fall  erlebten  wir  bei  einer  von  Prof.  Marchand  aus- 
gefiihrten  Obduktion  eines  nachweislich  totgebornen  Kindes.  Das  grosse,  kraftige  Kind 
(3320  gr  51  cm)  hatte  intrauterin  so  viel  Fettpartikelohen  inspiiùrt,  dass  einzelne  Lungen- 
teile  schwammen,  obwohl  sie  vollstândig  luftleer  waren  (1890,  .T.  Nr.  73). 

Man  denke  daran,  dass  etwa  Iviinstlich  Luft  in  die  Lungen  hinein- 
gelangt  sein  kônnte,  wie  dies  bei  Wiederbelebungsversuohen  scheintot-  oder 
totgeborner  Friichte  methodisch  geschieht  (Schultze'sohe  Schwingungen, 
kiinstliches  Einblasen).  Auch  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  durch  zufallige 
Bewegungen  mit  der  Kindesleiche,  die  den  Schwingungen  ahneln,  Luft  ein- 
dringen  kann;  doch  wird  in  diesem  Falle  selten  eine  ausgiebige  Fiillung 
der  Alveolen  stattfinden. 

Aber  auch  der  Mangel  an  Luft  oder  die  g  a  n  z  u  n  g  e  n  11  g  e  n  d  e 
Fûllung  der  Lungen  darf  den  Arzt  nicht  sofort  zu  dem  Schlusse  fiihren, 
das  Kind  habe  nicht  geatmet. 

Einerseits  ist  es  erwiesen,  dass  von  den  Lungen  aufgenommene  Luft 
wieder  ausgetrieben  werden  kann,  dass  nur  noch  minimale  Spuren  zurlick- 
bleiben;  anderseits  braucht  ein  Kind  nur  ausserst  wenig  Luft,  um  zu  leben, 
so  wenig,  dass  bei  nicht  sorgfâltiger  Beobachtung  die  Erscheinungen  des 
stattgefundenen  Atmens  leicht  iibersehen  werden  kônnen. 

Bei  einem  Zwillingskinde  von  1460  gr  Gevi'icht,  38  cm  Lange,  das  iiber  24  Stunden 
lebte,   war  die  Atelektase   der  Lungen   so   bedeutend,   dass   die  Brustorgane   in   toto    im 
Wasser  noch  untersanken  (1886,  J.  Nr.  19). 
Magen-Darm-  Ausscr  der  Lungcuprobc  ist  in  zweifelhaften  Fallen  auch  die  Magen- 

Darmprobe  anzuwenden.  Hat  das  Kind  kraftiger  oder  mehrere  Maie 
geatmet,  so  fehlt  nie  die  im  Magen  und  Darm  belindliche  verschluckte 
Luft.  Will  man  deren  Vorhandensein  mit  Sicherheit  nachweisen,  so  mlissen 
Magen  und  Darm  unter  Wasser  gecifFnet  werden  (entweder  vorher  doppelt 
abgebunden  und  herausgenommen,  oder  in  situ),  und  man  muss  mit  Auf- 
merksamkeit  auf  das  Aufsteigen  von  Luftblasen  achten. 
ohrenprobe  Erwahut  sei  auch   die  Wreden-Wendt'sche  Ohrenprobe.     Bei 

Kindern,  die  Luft  geatmet  haben,  ist  der  Schleim  samt  kleinen  Luft- 
blaschen  durch  die  Tube  bis  in  die  Paukenhôhle  eingesogen,  dort  nach- 
weisbar. 

Frliher  hat  man  auch  das  Vorhandensein  von  Harnsaureinfarkten 
in  der  Niere  als  Beweis  des  extrauterinen  Atmens  angesehen.  Die  Be- 
obachtungen  haben  sich  aber  schon  bedeutend  vermehrt,  in  denen  auch  bei 
Kindern,  die  unzweifelhaft  tôt  sfeboren  Avorden  sind,    auch  in  der  Scheide 
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iiicht  geatmet  liaben  kOnuen,  dièse  Ablagerung  liarnsaiirer  Salze  nach- 
gewiesen  ist. 

Bei   der   Beantwortung    der   Frage:    Wodurch    ist    der   Tod    dies^''^'^^" '^^"'^  ^^^^ 
Kiudes  eingetreten?  ist  ebenfalls  der  Liingenbefund  von  grosser  Wicli-        Todes 
tigkeit,    denn  in  einer   grossen  Zabi  von  Fallen  kann   man  an    der  Lunge  i 
die    Folgen   verfriihten   in  tr  auterinen    oder  in  tr  a  v  a  gin  al  e  n 
Atmens    nachweisen    imd    somit    den    Tod    des    Kindes    anf   intrauterine 
Storungen  der  Sauerstoffzufulir  zuriickfûhren. 

Ein  regelmassiger  Befund  verfrtiliter  Atmungsversucbe  sind  die  sub-   R»ederer'sehe 

1  111  ■  1-1  ni  11-  -ni  Ecchymosen 

pieuraien  iind  snbpericardiaien  Jliccnj^mosen,  kleme  Blutaus- 
tritte  unterbalb  der  Lungen-  und  Eippenpleiira  und  iinterhalb  des  serosen 
Ueberziigs  des  Herzens,  die  ibre  Entstebung  der  liberaus  starken  Fûllung 
der  Blutgefasse  des  Tborax  verdanken,  wie  solcbe  bei  vergebliclier  Er- 
weiterung  des  Tborax  und  angestrengten  Atmungsversuolien  entstebt. 
Seite  467. 

Dass  man  sich  nicht  fest  auf  dièse  kleinen  Blutaustritte  verlassen  diirfe,  um  daraus 
den  Tod  duroh  Erstickung  zu  folgeru,  hat  neuerdings  F.  Strassmann')  bewieseii. 

Bei  derselben  Gelegenbeit  inspirirt  das  Kind  statt  der  atmospbâriscben 
Liift  die  Medien,  die  seiner  Mmid-  und  NasenôfFnung  anliegen,  in  die  Luft- 
wege  ein,  und  je  nacb  der  Starke  der  Inspirationskraft  und  dem  Ivousi- 
stfenzgrade  der  eingesogenen  Massen  finden  sicli  dièse  nur  in  den  ersten 
LuftAvegen  oder  tiefer  binab  in  den  kleineren  Broncliien.  Bei  einem  scbein- 
tot  gebornen  Kinde  kônnen  dièse  Verstopfungen  die  Wiederbelebung 
verbindern,  was  bei  einer  forensiscben  Untersucbung  mit  in  Beriicksichti- 
gung  gezogen  werden  muss. 

Der  iSTacbweis.  welcber  Art  dièse  Massen  sind  —  und  es  kann  sicb 
um  Scbleim ,  Blut ,  geronnenes  Blut ,  Mekonium ,  Vernix  caseosa ,  mlitter- 
lieben  Kot  baudeln  —  wird  durch  sorgfaltige  Erôffnung  der  Luftwege,  von 
der  Tracbea  aus  in  die  feinere  Verzweigung  libergehend,  und  durcb  mikro- 
skopische  Untersucbung  des  Inbalts  geliefert. 

Zur  Klarung  der  Todesursacbe  ist  Aveiter  die  Untersucbung  des 
8  c  b  il  d  e  1  s  und  seines  Inbalts  notwendig.  Es  muss  festgestellt 
werden,  ob  Yerletzungen ,  extra-  und  intracranielle  Blutergiisse,  Ab- 
plattungen  der  Hirnwindungen ,  Blutiiberfullung  der  liirnmasse  u.  s.  w. 
vorhanden  sind. 

Es  verstebt  sicb  von  selbst,  dass  bei  Mangel  der  gewobnlicben  Todes- 
ursachen  eine  genaue  Untersucbung  des  Kindeskôrpers  auf  etwaige  Er- 
kraiikungen  und  Verbildungen ,  die  den  Tod  verursacbt  liaben  kônnten, 
.stattfinden  muss. 

Und  endlich  vergesse  inaii  aucli  niclit,  die  Placenta  und  die  Nabel- 
sclinur  zu  besichtigen ,  eventuell  niikroskopiscli  zu  uiitersucben.  Icli  er- 
innere  nur  an  die  luetisclien  und  nepliritisclien  Veranderungen  des  Kucliens, 
an  die  Zeichen  der  vorzeitigen  Losung  u.  dcrgl.  Es  gelingt  mancbesirial, 
nodi  hier  eine  Todesursacbe  zu  finden,  die  sonst  unentdeckt  bleiben  wiirde. 
An  der  Nabelaclmur  muss  man   aiif  die   Rissenden  atibten.  Fnigo  ob  das 

Die  Frage,    ol)  ein    Kind    ein  ncugebo  l'ncs  soi,    liisst   sieli    ans '"'"'J^"^"™''"' 


\'ifrt(;lj.  f.  gcr.  .Mfd.  1808,  2.  Ifclt,  S.  241. 
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dem  Befunde  der  Nabelschntir  am  besten  beantworten;  denn  man  kann 
leicht  an  dem  Grade  ibrer  Miimifikation  sehen,  ob  ein  Kind  extrauteriu 
noch  gelebt  babe  und  iingefahr  wie  lange. 


Die  Veriiiiderimgeii  des  Fruchtkorpers  iiacli  deiu  Tode. 

Die  V  e  r  il  n  d  e  r  11  n  g  des  F  r  u  c  b  t  k  o  r  p  e  r  s  n  a  c  b  dem  Tode 
innerhalb  der  Gebarmutter  kann  in  verschiedener  Weise  stattfinden  und 
zu  verscbiedenen  Eesultaten  fiihren.  Die  Hauptveranderungen  hilngen 
davon  ab,  ob  sebr  frllb  oder  spât  der  Tod  eintrat,  und  ob  Luft  zum 
Frucbtkôrper  gelangen  konnte  oder  nicbt.  Bei  Abschluss  von  Luft  findet 
eine  Mumifikation  (Eintrocknung)  oder  eine  M  a  c  e  r  a  t  i  o  n  (Erweicbung) 
statt ,  bei  Zutritt  von  Luft  in  der  Regel  die  F  a  u  1  n  i  s ,  ganz  selten  IVIu- 
mifilîation. 
zerfaii  kieiner  In  den  ei'sten  Schwangerschaftsmonaten,  ungefabr  bis  zur  6.  Wocbe, 

kann  die  Frucht,  nacbdem  sie  abgestorben  und  im  Frucbtwasser  erweicht 
war,  vollstandig  zerfallen.  Die  Gewebstriimmer  schwimmen  dann  in  dem 
trube  aussehenden  Frucbtwasser  berum  oder  haben  sich  auf  den  Boden 
der  Eibôble  niedergescblagen. 

Sind  die  Gewebe  lester,  also  in  den  spateren  Zeiten  der  Scbwanger- 
schaft,  so  kommt  es  zur  Macération.  Meistens  scbon  mit  der  Erkrankung 
der  Frucht  und  vor  deren  Absterben  werdeu  durcb  Stauuugsvorgânge  Oedème 
hervorgerufen ,  die  die  serôse  Durcbfeuchtung  der  Gewebe  einleiten,  die 
sicb  nach  dem  Tode  durcb  Imbibition  des  Frucbtwassers  fortsetzt.  Die 
Weicbteile  sind  aufgedunsen,  flililen  sicb  anfangs  teigig,  spater  scblaff  an, 
wie  Gewebssacke,  die  mit  Flûssigkeit  massig  angeftillt  sind. 

An  einzelnen  Stellen,  wie  z.  B.  an  Stelle  der  Kopfgeschwulst,  bilden 
sicb  aucb  in  der  Tbat  schwappende  Wassersiiclve,  die  gegebenen  Falls  Irr- 
tiimer  in  der  Diagnose  wohl  herbeiflibren  konnen.  Die  Haut  lost  sicb 
in  Fetzen  ab,  das  gerôtete  Corium  liegt  frei  zu  Tage. 

Haben  dièse  losgelosten  Partien  durchweg  kreisrunde  Form  und  finden  sie  sich  iiber 
den  Kôrper  ungefâhr  gleichmassig  verteilt ,  so  hegt  die  Vermutung  nahe  ,  es  handle  sich 
um  eine  Blaseneruption ,  bei  der  die  abgehobene  Haut  maoerirt  und  verloren  gegangen 
ist,  um  Pemphigus,  wie  er  bei  luetischeu  Friichteu  vorzukommen  pfiegt. 

Selbst  bei  lebenden  FrLiohten  konnen  die  Blasen  des  Pemphigus  syphiliticus  schon 
innerhalb  der  Gebarmutter  maceriren,  werden  dann  beim  Gebârakt  abgestreift,  und  das 
Kind  wird  noch  mit  Lebenszeichen ,  sonst  aber  einem  in  beginnender  Macération  be- 
griffenen  Kinde  sein-  ahnlich,  geboren'). 

Bald  nacb  dem  Tode  und  der  beginnenden  Macération  findet  eine 
Auslaugung  des  Blutfarbstolfes  statt,  der  aus  den  Blutgefassen  in  die  nacb- 
barlicben  Gewebe  eindringt  und  dièse  mebr  oder  weniger  scbmutzig  rot 
larbt.  Vor  allem  die  weicben,  wasserreicben  fôtalen  Gewebe,  wie  die 
Wbarton'scbe  Sulze  der  Nabelschnur ,  nebmen  den  Blutfarbstoff  schnell 
auf.  Auch  das  Frucbtwasser  fiirbt  sicb  in  gleicber  Weise;  da  aber  aitcb 
noch    die    Massen    des    kurz    vor    dem    Tode    entleerten  Kindspecbs    darin 


')  Hammer,  Beobachtungen  und  Untersuohungen  iiber  faultote  Friichte.  In.-Diss., 
Leipzig  1870.  —  Ribemont-Dessaignes,  Contribution  à  l'étude  de  la  macération 
chez  le  foetus  vivant,  Annales  de  GjTiécologie,  Bd.  32,  1889,  S.  8. 
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suspendirt  zn  sein  pflegen ,  so  nimmt  das  Wasser  eine  trilbe ,  schmutzig 
braunrote  Beschaftenlieit  (,,mis  sfarben")  mit  einem  faden,  widerlichen 
Cleruche  an. 

Der  Grad  der  Imbibition  vorber  bélier  Gewebe  kann  benutzt  werdeu ,  um  die  Zeit  Grad  der   Imbi- 
des Absterbens  am  maoerirten  Kinde  zu  bestimmen.    Nacb  Sentex')  und  Runge'-)  bieten '"*'5'.°*''''-*-"s™" 
die  Augenmedien,  besonders  die  Linse,  bierzu  ein  gutes  Objekt.     Danach  soll   sicb  in  den  gti^nj^ng  jg^2eit 
ersten   aobt  Tagen   nacb   dem  Tode   das    vordere  Augenwasser   und   der  Glaskôrper   naoh  des  intraut.Todes 
und   nach    dunkelrot  fârben,   wâhrend    von   der  Linse    nur   die  Kapsel  rosa  imbibirt   er- 
scbeint.     In   weiteren  aobt  Tagen    soll    sioh   aiich   die  Linse   in   ihren   innern  Partien    rot 
farben.     Schliesslich  bildet  der  ganze  Augapfelinhalt  nur  nooh  eine  schmierige  Masse,  ans 
der  allein  die  Linse  als  solider  Korper  zu  entnehmen  ist. 

Jetzt,  wo  ich  eine  grossere  Reihe  derartiger  Untersuchungen  angestellt  babe ,  balte 
ich  dièse  Bestimnmngen  nicbt  fiir  verlâsslioh.  Der  Abweichungen  kommeu  zu  viele  vor. 
Jedenfaïïs  muss  beriicksiohtigt  werden ,  ob  ausser  Macération  auch  noch  Faulnis  statt- 
gefanden.  Ich  konnte  in  eiuer  klinischen  Stunde  die  Augenmedien  eines  vor  3  Tagen 
intrauterin  abgestorbenen  Kindes  zeigen,  bei  dem  der  Q-laskôrper  einen  vollstàudig  zer- 
fliessenden  sehmierigen  Brei  bildete,  die  Linse  dunkelbraunrot  gefârbt  war  (1898,  J.  Nr.  32), 
im  andren  Falle ,  wo  das  Kind  mindestens  11  Tage  tôt,  war  die  Linse  fast  wasserhell, 
der  G-laskorper  scbon  sobarlaohrot  und  in  seiner  Form  erbalten  (1898,  J.  Nr.  37). 

Genauere  Angaben  iiber  unsere  Beobaobtungen  findeu  sicb  in  der  Dissertation  von 
N  a  u  •^). 

Wir  fanden  bei  einer  vor  oa.  4  Wooben  abgestorbenen  macerirten  Frucbt  im  Augen- 
inhalte  zahlreicbe  biisohelformig  angeordnete  Nadeln  von  HâmatoidinkrystaUen  (1893 ,  J. 
Nr.  167). 

Aucli  die  innern  Organe  sind  der  fortschreitenden  Erweichung  ent- 
sprechend  zu  einer  mehr  oder  wenigei-  sehmierigen  Masse  verwandelt.  Oft 
gestatten  nur  noch  die  Knochen  eine  anatomische  TJntersuchung.  Aber 
gerade  dieser  Umstand  ermôglicht  es  noch  bisweilen,  die  so  haufige  Ur- 
sache  des  Todes  infolge  von  Syphilis  an  den  Verânderungen  der  Epi- 
physenzone  der  langen  Rôhrenknochen  zu  erkennen.     Siehe  Syphilis. 

Sind  die  Eihaute  gesprungen  und  steht  die  Eihôhle  daher  mit  dem^^'i"'"'''''-'^""^''* 
Cervix  und  der  Scheide  in  offener  Verbindung,  so  geht  die  abgestorbene 
Frucht  in  Eâirlnis  iiber  („faultote  Frucht").  War  die  Frucht  vor 
dem  Blasensprunge  nicht  macerirt,  sonderu  frischtot,  wie  bei  den  meisten 
in  der  G-ebuii;  abgestorbenen  Kindern ,  so  macht  die  Faulnis  zunachst  an 
der  Oberflache  ihre  deutiichen  Erscheinungen  ;  die  Haut  hebt  sich  blasen- 
fôrmig  in  die  Hôhe  und  reisst  ab.  Die  Nabelstrangscheide  verfarbt  sich 
griinlich  gelb,  wird  spiiter  etwas  missfarben.  Im  ûbrigen  sind  aber  die 
Gewebe  in  diesem  Stadium  der  Faulnis  fest,  nicht  weich  und  matsch  wie 
bei  macerirten  Kindern.  Schon  bakl  zeigen  sich  die  Vorgange  der  stinkenden 
Faulnis,  die  auch  auf  das  hinter  der  Frucht  befindliche  Fruchtwasser, 
eventuell  Elut,  libergehen  und  Gasbildung  darin  veranlassen  (siehe  liber 
Tymj)ania  uteri  Seite  455).  Die  GasbiJdung  kann  nun  auch  im  Unterhaut- 
zellgewebe  Fortschritte  machen  (em  physematose  Faulnis)  und  der 
Gerucli  der  Frucht  ist  jetzt  ein  stinkender. 

Zur  Mumif'ikation  kommt  es  bei  unzeitigen  Friichten  leicht;  bei   Jmmiwi'i'iii'n 
reifon   ist    sie   eine  grosse  Seltenheit.     Es   gehort   zu  dieser  Art    der  Ver- 
ilnderung  der   abgestorbenen  Frucht  vor  alleni  Fruchtwasserraangel.     Am 


')  De»  alt<h«tionfi,  que  8ul)it  le  l'oetiiH  iqirrn  «a  mort.  etc.    Mémoire  coiironiié,   Paris 

1808.     ')  Lehrbucti  der  Oob.,  H.  294.  ")  Die  Geburtcn  maccrirter  Kriiclitc  in  der  /.woitoii 

Malfti;  (liT  .ScliwangcrHchaft,  Murbiirg  189(;.     Tabcllnn. 

Ahirel'l,  I.r'hrb.  <l.  (i«li.  .'j| 
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haufigsten  sind  es  Zwillingsfriiclite,  deren  eine,  gegen  die  Wand  der  Ge- 
bârmutter  angedrangt,  nach  Résorption  des  Fruolitwassers  zu  einem  Foetus 
Foetus  papyra-  papyraceus  platt  gedriickt  wird ,  sodass  man  nacli  Geburt  der  weiter 
ent^vickelten  Frucht  mit  deren  Eiliauten  in  Verbindung  dièse  zu  Pappen- 
dicke  zusammengepresste  Frucht  liângen  sieht. 


Pig.  324.     Foetus  papy 


I   neben  eineni  fast  reifen  wohlentwickelten  Kinde. 
Précis  rt'obstétr.  S.  881,  Fig.  346. 


Frlihreife  und  reife  Friichte  geben  innerbalb  der  Gebarmutter  eine 
Mumifikation  nur  in  ganz  seltenen  Fallen  ein. 

Einen  hierber  gebôrigen  Fall  habe  icb  auf  Seite  290  beschrieben. 

Wicbtig  ist  die  Thatsacbe,  dass  nach  Absterben  der  Frucht  die  Cir- 
kulation  in  deu  mlitterlichen  Blutsinus  imter  Umstanden  noch  fortdauert 
und  damit  die  Môglichkeit  der  Weiterernithrung  des  Placentargewebes 
besteht. 

Merttens')  fand  selbst  bei  einer  Placenta  472  Monat  nach  Absterben  der  Frucht 
zuriickgehalten,  relativ  frisches  Gewebe,  das  noch  gute  Kernfarbung  aufwies,  Beobach- 
tuugen,  die  v.  Franqué''')  bestâtigt. 


')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  30,  Heft  1,  S.  90.    -)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  37,  Heft  2,  S.  277. 
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Instrumentarium  und  Medikamentenschatz. 

Je  nachdem  der  Arzt  seine  Praxis  zu  Wagen,  zii  Pferd,  auf  dem 
Yelociped  oder  zii  Fuss  abmaclit,  wird  das  Belialtnis  fur  Instrumente  an 
Grosse  und  Porm  verschieden  sein  miissen.  Wer  zumeist  fahrt,  wird  am 
besten  einen  kleinen  InstrumentenkofFer  benutzen,  in  dem  die  Instrumente 
in  metallenen  Kasten  untergebracht  sind.  Sonst  ist  das  zweckmassigste 
eine  Tasche  aus  Segeltuch,  die  zur  Desinfektion  grilndlich  ausgekocbt 
werden  kann. 

Besser  ist  es,  zuviel  zu  einer  Geburt  mitzunehmen  als  zu  wenig. 
Daher  rate  ich  zu  einer  woblgefiïllten  Instrumententasche. 

Um  der  Sterilitat  seiner  Instrumente  sicber    zu    sein ,    ist    es  zweck-  Einrichtung  der 

-r-r  .,..  -,       .  .,  ■,.  «  Instrumenten- 

Tuâssig,  sie  zu  Hause  zu  sterilisiren  und  sie,    sterii    verpaclct,    zum   soior-        tasche 
tigen  Gebrauche  zurecbtzuhalten. 

Damit  nun  nicht  bei  jeder  geburtshilflicben  Tbatigkeit  das  ganze 
Instrumentarium  mitgenommen  und  ausgepackt  werden  muss,  empfiehlt  es 
sich,  einzelne  Serien  zusamraenzustellen,  wie  sie  bei  den  Geburtsfallen  in 
der  Kegel  gebraucht  werden,  sie  serienweise  steril  zu  verpacken  und  in 
eine  Hiille  zu  thun,  deren  Aufschrift  den  Inhalt  kennzeichnet.  Die  Ge- 
saiiitheit  der  Instrumente  hait  man  sich  am  besten  in  einem  kleinen  Koffer 
zur  lland,  damit  zu  einer  Geburt  auswilrts  das  Instrumentarium  vollstandig 
ist,  denn  iiian  weiss  nie  voraus,  ol)  nicht  ein  komplizirter  Geburtsfall  aile 
inoglichen  Instrumente  eribrdert.  Ilandelt  es  sich  aber  ohne  Zweifel  um 
eim:  l'ostpartum-Blutung  oder  um  einen  Abort,  dann  ist  es  tiberflûssig, 
di';  7j-dnfr(i  und  die  Perforations-Instrumente  mitzunehmen,  dann  genûgt 
daH  Behiiltnis,  das  die  zu  dieser  ililfeleistiing  niitige  Série  von  Instru- 
menten  enthult. 

Wir  halten  die  Instiniinente  in  f'olgendor  Weiae  zusaiiimengestellt  zum 
^îcbrau'-lie  bereit: 
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Verteilung  der 
Inetrumente    fiir 
einzelne  geburts- 
hilfliche Vor- 
nabmen 


II 


Zur  normalen  Greburt  sind  mitzunehmen : 

a)  Ein  Bleclikasten ,  der  eventuell  als  Irrigator  benutzt  werden 
kann,  entlialt: 

1.  KaMbesteck  fur  Dammrisse. 

2.  Metallene  Biichse  fiir  Seide. 

3.  Metallenes  Behaltnis  fiir  Nadeln. 

4.  Chloroformapparat. 

5.  Zwei  Soheiden-,  ein  Afterrobr. 

6.  Zwei  Wendungssohlingen. 

7.  Eine  Kanlile  fiir  Kochsalzinfusion. 

8.  Ein  Meter  Gummischlauch. 

9.  Medikamententasche  mit  dem  unten  bezeichneten  Inhalte. 

10.  Handbiirste. 

11.  Eine  Elasche  Alkohol  und  eine  Eiasohe  Seifenkresol. 

12.  Ein  Messglas. 

13.  Federn  zum  Reiuigen  der  Nase. 

14.  Elexibler  Katheter  zur  Tracheareinigung. 

b)  Hiille  mit  sterilisirtem  mannlichem  und  weiblichem  Katheter 
und  einem  Seidenweblîatheter,  der  mit  Seifenkresol  zu  desinfi- 
ziren  ist.     Die  Hiille  birgt  noch  einen  Sohlingentrager. 

c)  Instrumente  fiir  Postpartum-Blutungen  und  Cervixnaht: 

1.  Zwei  Scheiden-Seitenhalter. 

2.  Zwei  Hakenzangen. 

3.  Vier  lange  Klemmen. 

4.  Vier  kurze  Péan'sche  Klemmen. 

5.  Eine  lange  Kornzange. 

6.  Einen  langen  Nadelhalter. 

7.  Einen  Schatz'schen  Uteruskatheter,  der  mindestens  36  cm 
lang  sein  muss. 

Zu  operativen  Entbindungen  sind  weiter  nôtig: 

d)  Hiille  mit  kritftiger  Nae  gele'scher  Zange. 

e)  Hiille  mit  stumpfem  Haken,  siehe  Abbildung  Seite  519. 

f)  Instrumente  zur  Hystero-  und  Kolpeuryse,  als  : 

1.  Ein  Satz  Ba  mes -F  ehling'scher  Ballons,  siehe  Abbildung 
Seite  496. 

2.  Ein  Kolpeurj^nter. 

3.  Eine  Poljqîenzange  zum  Einflihren  der  intrauterinen  Ballons. 

4.  Eine  Péan'sche  Klemmzange  zum  Zuquetschen  des  Schlauchs. 
g)  Zerstiïckelungsinstrumente,  als  : 

1.  Scherenfôrmiges  Perforatorium  nach  Naegele. 

2.  Kranioklast. 

3.  Boër'sche  Knochenzange. 

4.  M  esnard-Winckel'sche  Knochenzange. 

5.  Kraftige  Siebold'sche  Schere. 

6.  Braun'sche  Schliisselhaken. 

7.  Eventuell  Busch's  Kephalotryptor. 
h)  Abortbesteck  mit: 

1.  Sims'  Spéculum. 
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2.  Einer  Hakenzange. 

3.  Zwei  Ciiretten. 

4.  Einer  Uterussonde. 

5.  Einer  Abortzange. 

(3.  Einer  langen  Kornzange. 

7.  Einem  Uteruskatheter  nach  B.  S.  Sohultze. 

8.  Einem    Stopfer    ziim    Einfiihren    von    Gazestreifeia    in     die 
Uterushôhle. 

Ueberdies  mtiss  der  Arzt  noch  mit  sioh  fiiliren  einen  transportabeln 
Beckenmesser  (Fig.  72),  Thermometer,  Buchsen  mit  sterilen  Tiipfern ,  ein 
Paket  mit  Watte,  einen  leinenen,  womogiich  sterilen,  jedenfalls  aber  frisch 
gewaschenen  Operationsrook  und  eine  Gummiscliurze. 

An  Medikamenten    ist    nôtig    imd    kann    nicht   immer    erst    ans    der    Medikamente 
Apotbeke  geholt  werden: 

Aether  sulfurious,  pure  zu  subkutanen  Injektionen  zu  benutzen. 

Oleum  camphoratum  (1  Teil  Kampfer,  9  Teile  Olivenol)  zu  subkutanen  Injek- 
tionen.    In  kleinen  Zwischenrâumen  bis  5  und  mehr  Injektionen. 

Morphinum  suH'uricum  (1,0  zu  Aq.  dest.  20,0)  zu  subkutanen  Injektionen. 
Eine  Viertelspritze  enthâlt  0,012  Morph.,  also  die  iibliohe  Dosis. 

Extractum  Secalis  eornuti  fluidum  (Phai-makopôe).  Innerlich  zu  10  bis 
30  Tropfen.  Statt  dessen  Ergotinum  dialysatum  (2,0  zu  Aq.  dest.  8,0)  zu  subku- 
tanen Injektionen;  nach  Bedarf  raehrevemal  V,  bis  1  Spritze,  oder  C  ornutin'),  in  Lyniph- 
rohrchen  à  0,005  pro  dosi  subkutan  zu  iujioireu. 

Zwei  Scbachtein  entbaltend: 

Opiumpulver  (Opii  0,03,  Saooii.  alb.  0,5). 

Opiumsupp o s i t orien  (Opii  0,03,  But.  Cacao  2,0). 

Die  Eeinigung  der  Instrumente  nacb  jeder  Entbindung  besorgt  am 
besten  der  Arzt  selbst,  wenn  er  nicht  ganz  zuverlâssige  Hilfe  zur 
Hand  bat. 


Die  Vorbereitungen  zu  geburtshilflichen  Operationen 
im  Privathause. 

Wilbrend  in  Entbindungsanstalten  die  Einricbtungen  meist  derart 
sind,  dass  die  Vorbereitungen  fiir  jegliche  Opération  in  der  passendsten 
Weise  zur  Hand  sind,  muss  sich  der  Arzt  im  Privathaiise  oft  unter  den 
ungtinstigsten  ausseren  Bedingungen  bebelfen. 

Fur  die  nieisten  Operationen  genligt  als  Lagerung  der  Kreissenden  Gebni-tsbett  fiif 
das  Querbett.  Der  Steis.s  kommt  auf  den  vordern  Bettrand  zu  liegen  °  bindungoiT " 
vind  wird  durch  Polster  etwas  erhoht.  Die  beiden  Schenliel  werden  von 
zwei  Gehilfinnen  gehalten  oder  auf  zwei  Stiihle  gestellt.  Bei  Operationen, 
die  eine  grossere  Extraktionskraft  verlangen,  muss  aucb  gesorgt  sein,  dass 
die  Gebiirende  nicht  vom  Bette  herabgezogen  wird  ;  es  muss  jemand  am 
Kopfende  der  Frau  stelien.,  um  eventuell  unter  die  Schultern  z\i  fassen. 
Der  Operateur  sitzt  zwischen  den  Sclicnkeln  der  zu  Entbindenden. 

Ist  das  Bett  zu  niedrig,  diuni   \ii:iihVai-  iri.'in   liuber  oinen  Tiscli    a,ls 

')  Ucber  Comutin  giehe -UclierHciiaiT,  lii.-l»i«H.,  liiïisliiii  18!l7  und  KitiIiI,  A. 
f.  <:.,  IM.  45,  S.  43, 
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Operationslager,  cTer  ebenfalls  ein  Polster  als  Unterlage  bekommt. 
Icli  moohte  dringend  empfehlen,  hiervon  in  der  Praxis  ofter  Gebrauch  zii 
macben.  Je  bequemer  sicb  der  Operateur  bei  der  Ausfuhrimg  seiner  Mani- 
pulationen  postiren  kann,  desto  rnbiger  und  besonnener  kann  er  vorgeben. 
Flir  mancbe  Operationen,  wie  Sectio  caesarea,  Einleituug  der  kiinstlicben 
Friibgebiirt,  Nabt  des  zerrissenen  Cervix  ii.  s.  w.  ist  ein  derartiges  Opera- 
tionslager Notwendigkeit. 

Unter  balber  Querlage  verstelit  man  eine  Stelhmg  der  G-ebaren- 
den,  bei  der  eine  imtere  Extremitât  liber  den  Bettrand  weg  auf  einen 
Stubl  gestellt  wird,  wahrend  die  andre  gebeugt  dem  Bettrande  aufsteht. 
Der  Kôrper  der  Fran  liegt  schrag.  Bei  einer  voraussicbtlicb  leichten 
Zange  ist  dièse  Lagerung  ganz  zweokmâssig. 

Die  Seitenlage  —  die  Frau  auf  der  Seite  liegend,  dem  vordern 
Bettrande  ganz  nabe  gerilckt  —  empfiehlt  sicb  bei  Leitiing  der  Becken- 
endelagengeburten ,  wenn  ein  Querbett  nicbt  berstellbar  ist.  Zum  Ein- 
geben  und  Ergreifen  der  Fusse  bei  Querlagen  zweiter  Unterart  und  bei 
Hangebaucb  wird  dièse  Lage  mit  E.eebt  empfoblen.  Ueberbaupt  bevor- 
zugen  mancbe  Aerzte  dièse  Lagerung  wie  bei  der  normalen  G-eburt,  so  bei 
jeglicben  Operationen.  Dem  Anfanger  môcbte  icb  sie  zum  allgemeinen 
Gebraucbe  nicbt  empfeblen,  da  eine  gewisse  TJebung  dazu  gebôrt,  um  bei 
dieser  ungewobnten  Stellung  des  Beckens  und  der  Genitalien  die  Drebungen 
des  Kindes  (den  Geburtsmecbanismus)  gut  verfolgen  zu  kônnen.  Man  ver- 
meide  Operationen  in  der  Seitenlage  zu  beenden,  da  wiederbolt  bei  scblaffen 
Baucbdecken  und  stark  vermindertem  intraabdominellem  Druck,  besonders 
bei  Placenta  praevia,  unerwartet  Luftembolie  und  plôtzlicher  Tod  der  Ge- 
barenden  eintrat. 

Von  der  Walcber'scben  H  an  gel  âge  ist  Seite  340  die  Eede  ge- 
wesen. 

Vor  Beginn  der  Opération  muss  der  Arzt  ûberlegt  baben,  was  er 
ailes  eventuell  braucben  werde  und  kônne,  und  muss  es  sicb  zurecbtlegen, 
dass  er  leicbt  obne  fremde  Hilfe  dazu  gelangen  kann.  Mancbe  Opération, 
zumal  mancbe  Zangenextraktion  wird  begonnen  mit  dem  Gedanken,  in 
wenigen  Minuteu  werde  die  Sacbe  mit  Leicbtigkeit  beendet  sein,  und  was 
fllr  Scbwierigkeiten ,  welcbe  Eeihe  von  Komplikationen  knllpfen  sicb  an 
die  scbeinbar  so  einfacbe  Opération  an!  Der  gellbte  Arzt  bedenkt  dies 
und  sorgt  fiir  aile  Eventualitâten  im  voraus. 

Da  in  der  Hauptsacbe  sebwere  Blutungen  ein  scbnelles  und  docb 
klar  geregeltes  Vorgeben  plôtzlicb  notwendig  macben  kônnen,  so  muss 
nacb  dieser  Eicbtung  ailes  vorgesehen  sein,  also  eiugefadeltes  Nabtmaterial, 
Nadelbalter ,  aseptiscber  Tamponadestoff,  Spéculum  und  Kugelzange  zum 
Herabbolen  des  Cervix,  beisses  Wasser  und  Irrigator,  Desinfektionsfliissig- 
keit  mllssen  zur  Genllge  vorbanden  sein.  Aucb  belebende  Mittel  und  die 
zur  Kraftigung  der  Herztbatigkeit  notwendigen  Medikamente  (Aetber, 
Kampferôl,  mit  subkutaner  Spritze)  miissen  zurecbt  steben. 

Weiss  der  Arzt  ailes  sorgsam  vorbereitet,  so  kommt  dies  wiederum 
der  exakteren  Ausfubrung  der  Opération  zu  gute;  denn  er  wird  viel  rubiger 
und  damit  liberlegter  vorgeben. 

Am  besten  ist'  es,  man  stellt  sicb  ailes  Notige  auf  ein  Tiscbcben  so 
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zur  Hand,    dass   inan    gleich   selbst  jedes   einzelne  Stiick    ergreifen    kann, 
damit  nicht  unbefugte  Hande  im  Helfereifer  Ungliick  anrichten. 

Ohne  Narkose  kônnen  nur  wenige  der  geburtshilflichen  Operationen '^**°'®  ""?'  '**"' 
vorgenommen     werden.       Ob     Aether    oder    Cbloroform,    ist     Seite     167 
auseinandergesetzt.       Kontraindizirt      ist     der     Aether      bei      besteheiider 
Bronchitis  und  Pneumonie.     Vorsiclit  muss  wegen  Peuersgefakr  angeraten 
werden. 

Der  Arzt,  wenn  er  nicht  einen  Kollegen  zur  Assistenz  erlangen  kann, 
muss,  bevor  er  sich  zur  Opération  desiniizirt,  selbst  narkotisiren  und  liber- 
lâsst  dann  der  Hebamme  die  Kappe.  Natlirlich  bleibt  ihm  die  Verant- 
wortung.  Die  Magengegend  muss  frei  liegen,  damit  er  die  Atmungs- 
bewegungen  leicht  libersehen  kann.  Beim  G-ebrauch  des  Aetliers  muss  der 
Arzt  die  Hebamme  ab  und  zu  anweisen,  die  reiohlichen  Schleimmassen 
durch  Auswischen  des  Mimdes  zu  entfernen. 

Die    meisten  Operationen    brauchen    nicht   in   liberstilrzter  Eile   aus-  Notwendige  vor- 

„    ^  ,  .  T  T  ■      T  -r\         '       f    T       •  •  f  •  nahmen  vor  Aus- 

gemhrt  zu   werden,    eme    grundlicJie    Desmiektion    ist    last    immer fuhmng der ope- 
moglich.     In  dièse  ist  auch  die  Trau   mit  einzuschliessen.     Auf  die  Heb-        ''*"°° 
amme  kann  sich   der  Arzt    in  dieser  Beziehung   nicht  verlassen.     Ausspli- 
lung  der  Scheide,    Auswischen  der    Scheidenwânde ,    eventuell  des  Cervix, 
sind  jeder  Opération  vorauszuschicken ,    ebenso  eine  Entleerung    der 
H  a  r  n  b  1  a  s  e. 

Zweckmassig  hait  sich  der  Arzt,  ebenso  wie  es  der  Hebamme  an- 
empfohlen  ist,  einige  1  e  i  n  e  n  e  0  p  e  r  a  t  i  o  n  s  r  o  c  k  e ,  die  bis  iiber  die 
Kniee  hinwegreichen. 

Vor  Beginn  der  Opération  entferne  der  Arzt  aile  uberfliissigen  Zu- 
schauer,  auch  die  Tiere  aus  dem  Zimmer.  Er  reohne  auch  mit  etwa  ein- 
tretender  Unfahigkeit  von  Hilfspersonal.  Die  eine  odet  andre  Person  fallt 
ab.     Auch  da  thut  Vorsorge  fiir  eventuellen  Ersatz  gut. 

Sehreitet  der  Arzt  zur  Opération  selbst,  so  untersuche  er,  zumal 
wenn  die  G-ebarende  narkotisirt  ist,  nun  noch  einmal  mit  aller  Euhe. 
Oefters  wird  es  sich  heraixsstellen,  dass  dièse  un  ter  glinstigeren  Beding- 
ungen  vorgenommene  Untersuchung  wesentlich  andre  Eesultate  ergiebt, 
als  die  vorausgegangenen ,  Eesultate ,  die  vielleicht  den  ganzen  Heilplan 
umstossen.  Dann  lieber  nochmals  in  Euhe  ûberlegen,  als  auf  gut  Grliick 
darauf  les  manipuliren.  Viel  mehr  wird  durch  Hast  gesohadet, 
als  durch  zu  langsaraes  Vorgehen. 

Hier  sei  auch  noch  einmal  darauf  hingewiesen,  dass  vor  Beginn  der 
Opération  genau  festgestellt  werden  muss,  ob  das  Kind  noch  lebt  oder 
nicht,  eine  Frage,  die  bisweilen  erst  in  der  Narkose  gelôst  Averden  kaun 
und  doch  fiir  den  einzuschlagenden  Weg  von  so  entscheidender  Bedeu- 
tung  ist.  Niemals  soll  der  Arzt  zur  H  er  a  u  s  b  e  f  o  r  d  e  r  un  g 
eines  ohne  Zweifel  abge  sto  rbe  ne  n  Kindes  Verfahren  be- 
nutzen,  die  die  Mutter  schadigen  konnen,  soweit  dies  zu 
umgehenist. 

Wenn  auch  dem  Ar'/Ae  die  Verpflichtung  obliegt,  den  Verwandten, 
also  bcsonders  dem  Marine,  iiber  die  Gcifalir  des  Eingrift's  einiges  mitzu- 
teilen,  so  hoII  er  sich  doch  auf  l'>inzelheiten  iiiclit  einlasseii,  die  Prognose 
aucli  niclit  mit  ulIzugi-OHHer  Sichcrlieit  stelleii.      Viel    mcln-   als    VVorte  1)0- 


488  Geburtsliilfliohe  Operationslelire. 

nihigen  den  Mann,  die  Frau,  die  Umgebung  die  iSicherheit ,  mit  der  der 
Arzt  auftritt,  die  Ruhe,  mit  der  er  bei  den  Vorbereitungen  zur  Opération 
und  bei  ihrer  Aiisfiihrung  vorgelit.  Bestimmtbeit  im  Auftreten,  die  frei- 
licb  in  der  Regel  erst  mit  der  grôsseren  Uebung  gewonnen  wird,  ist  auch 
der  Hebamme  gegentiber  von  grossem  Vorteil. 


Eiiîteilung  der  geburtshilflichen  Operationen. 

I.  Operationen,    die    eine  Unterbrechun  g  der  Schwanger- 
schaft  bezwecken: 

a)  Einleitung  des  Aborts;    b)  Einleitung  der  Frlihgeburt;    c)  An- 
regung  der  G-eburt  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
II.  Geburtshilfliche  Vornahmen,    die   an   sicli   allein  schon 
den    Eortgang    der    Geburt    fôrdern    oder    als    vorberei- 
tende  Eingriffe  ftir  andre  Operationen  dienen: 
a)  Klinstlicher  Blasensprung;  b)  Spaltimg  des  Gervix;  c)  Erweite- 
rung  des  Introitus  yaginae;  d)  Episiotomie. 
III.  Massnahmen    und    Operationen     als     Yerstarkung    und 
Ersatz  der  austreibenden  Krafte: 

1)  beim  vorangehenden  Kopfe: 

a)  der  Geburtsstuhl;  b)  von  Eitgens  Handgriff;  c)  Expressio 
foetus;  d)  Hofmeier'sche  Einpressung  desKopfes;  e)  Wen- 
dung  und  Einleitung  einer  Extremitat;  f)  die  Zange  ; 

2)  bei  vorangehendem  Beckenende: 

a)  Extraktion  am  Steiss;  b)  Extraktion  an  den  Eiissen;  c)  Herab- 
holen  der  Fusse  ; 
o)  mit  Verkleinerung  des  Kindeskorpers  : 

a)  Perforation  ;  b)  Embryulcie  und  Zerstiickelung  von  Friicliten 
mit  parasitaren  Anhangen  und  Gesoliwulsten  ;  c)  Kleidotomie, 
Durohtrennung  der  Schliisselbeine  ;  d)  Dekapitation;  e)  Punk- 
tion  oder  Spaltung  grosser   mit  Flûssigkeit  geflillter  Siicke; 
f)  Yerfabreu  bei  Geburten  von  DoppelmissbUdungen. 
IV.  Geburtshilfliche  Operationen  und  Yerfahren,    die    eine 
Korrektur  der  Kindeslage  oder  Haltung  bezwecken: 
a)  Wendung;  b)  Verwandlung  einer  Gesichtslage  in  Hinterhaupts- 
lage;    c)  Eeposition  des  vorgefallenen  Arms;   d)  Eepositiou  des 
vorgefallenen  Fusses  ;  e)  Reposition  der  Nabelschnur. 
V.  Operationen,    die    die    Entfernung    der   Friicht   auf   ab- 
normem  Ausflihrungswege  bezwecken: 
a)  Symphyseotomie  ;  b)  Kaiserschnitt;  c)  Porro-Operation  ;    d)  La- 
parotomie  bei   Uterusruptnr  ;    e)   Laparotomie   bei  Extrauteriu- 
schwans:erschaft. 
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L  Operationen,  die  eine  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft  bezwecken. 

Es  gehôren  hierlier  der  kûnstliche  Abort,  die  kilnstliche 
Einleitiing  der  Friihgeburt  und  die  Anregung  der  Gebiirt 
am  normalen  Ende  der  S  chwanger  schaft  oder  nach.  diesem. 

Wâhrend  der  kilnstliche  Abort  nur  die  Erhaltung  des  miitterliohen 
Lebens  oder  Beseitigung  iinertraglicher  Leiden  bezweckt,  ist  die  Indika- 
tion  zur  Einleitiing  der  Friihgeburt  tind  ziir  Anregung  der  Geburt  avn 
Ende  der  Schwangerschaft  iu  den  weitaus  meisten  Eallen  in  Elicksicht 
auf  das  Kind  gegeben,  insofern  durch  die  G-eburt  in  einer  friiheren  Zeit 
der  Schwangerschaft  ein  lebendes  Kind  erwartet  wird ,  wo  eine  spiitere 
Geburtszeit  wahrscheinlich  kein  glinstiges  Résultat  fiir  das  Kind  ergeben 
^yurde. 

Die  zur  Anregung  der  Geburt  verwendeten  Methoden  haben  seit  Ein- 
fiihrung  antiseptischer  Massnahmen  derart  ihre  Gefâhrlichkeit  verloren, 
dass  bei  Yorsichtiger  Ausfiihrung  das  mlitterliche  Leben  nicht  gefahrdet 
erscheint. 

In  200  Fiillen  von  kiinstlioher  Anregung  der  Geburt  verlor  ioh  zwei  Frauen  an 
septischen  Processen,  die  bei  iiberaus  langdauernder  Geburt  sohon  innei'halb  der  Geburt 
begarmen  und  sioh  im  Wochenbette  fortsetzten. 


Der  kiiustlic'he  Abort. 

Die  Indikationen  sind  im  Laufe  der  letzten  Decennien  niehr  und 
mehr  eingeschrânkt  worden.  Wahrend  friiher  jede  A^erschlimmerung  einer 
bestehenden  Luugenerkrankung,  eines  Herzfehlers,  sich  immer  wiederholen- 
des  Erbrechen  und  dergleichen  mehr  die  Berechtigung  zur  Ausfiihrung  des 
klinstlichen  Aborts  gaben,  sind  jetzt  die  Indikationen  nur  auf  weuige  Falle 
reduzirt  ').  Dièse  Eeduktion  ist  bewirkt  worden  einerseits  durch  die  Er- 
kenntnis,  dass  bei  Luugenerkrankung,  Herzfehlern  u.  s.  w.  der  kiinstliche 
Abort  nur  eine  kurzdauernde  Besserung  herbeifiihrt,  hingegen  den  eigent- 
lichen  Krankheitsprozess  beschleunigt,  dass  man  bei  sogenanntem  unstill- 
barem  Erbrechen  in  der  Regel  auch  ohne  den  klinstlichen  Abort  aus- 
kommt;  anderseits  hat  eine  hohere  Wertschâtzung  des  kindlichen  Lebens 
Platz  gegriffen,  sodass  der  Arzt  nicht  melir  so  leichter  Hand  wie  friiher 
ein  kindliches  Leben  zerstfirt.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  gleicli  hier  dar- 
auf  hingewiesen,  dass  auch  unser  Strafgesetzbuch  den  kiinstlichen  Abort 
nicht  gestattet,  weshalb  ein  Arzt,  wenn  er  sich  zu  diesem  Schritte  genô- 
tigt  sieht,  vorsichtigerweise  einen  erfahrnen  Kollegen  mit  hinzuziehen  mag, 
uni  bei  etwa  erfolgendcn  Angrifi'en  in  jeder  Weise  gedeckt  zu  sein. 

Die  Indikationen  zuiii  klinstlichen  Abort  geben  die  Erkran- 
kungen  der  Frau,  die  unfehlbar  oder  hijclist  wahrscheinlich  wahrend  der 
•Schwangerschaft  den  Tod  herbeifiihren,  durch  Beseitigung  des  Schwanger- 

'■  I  Lolilcin,  Ueber  don  Wert  der  kiiiiHlIiclieii  KriihgeliurI  bei  iimcroii  Kranklieiteu, 
/,.  I.  !..  U.  a.,  I{<J.  13,  s,  406. 
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indikationen  gcliaftsziistandes  aber  Ëranzlich  arehoben  oder  wesentlich  semildert  werden 
Abort        wurden. 

Der  kunstliche  Abort  darf  ferner  ebenfalls  ausgefiihrt  werden,  wenn 
das  Becken  der  Praii  den  Durchtritt  einer  friihreifen,  aiisserbalb  der  Ge- 
barmutter  lebeusfahigen  Friicht  nicht  gestattet  und  die  Traii  nach  einer 
sachgemassen  AiTseinandersetziing  des  Arztes  ihre  Einwilligiing  zum  Kaiser- 
schnitte  am  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  geben  will.  Môglich,  dass 
dièse  Indikation  mit  der  Zeit  eine  Einschrankung  erleidet,  sobald  sich 
nâmlich  die  Gefabren  des  Kaiserschnittes  so  vermindern,  dass  nur  nocli 
wenige  Frauen  dieser  Opération  erliegen. 

Unter  die  Kranlîheiten ,  die  infolge  eintretender  Schwangerschaft 
ilberhanpt  erst  entstehen  oder,  bereits  vorhanden,  sich  nach  Eintritt  der 
ScliAvangerschaft  wesentlich  verschlimmern,  das  Leben  der  Frau  gefâhrden 
und  nach  Beendignng  der  Schwangerschaft  ganz  schwinden  oder  sicli  er- 
heblich  bessern,  daher  aucli  die  Indikationen  znm  klinstlichen  Abort  ab- 
geben  konnen,  rechne  ich 

1)  chronische  Nierenentzlindungen    mit   mehr   oder  weniger   umfang- 
reichen  Ausschwitziingen  (siehe  Seite  200), 

2)  fortdauerndes,  wirklich  nnstillbares  Erbrechen  (siehe  Seite  195), 

3)  Chorea  starksten  Grades  (siehe  Seite  244), 

4)  E,uckwartslî;mckung    der    schwangeren  Gebarmutter   mit  schweren 
Einldemmungserscheinungen  (siehe  Seite  217), 

5)  progressive  perniciôse  Anamie  (siehe  Seite  243). 

6)  Osteomalacie  (siehe  Seite  328). 

Der  kiinstliche  Abort  ist  ferner  geboten,  wenn  es  sich  um  die  Ent- 
wickelung  von  Schwangerschaftsproduliten  handelt,  bei  denen  die  Bildung 
eines  lebensfahigen  Kindes  ausgeschlossen  ist,  die  Mutter  aber,  Solange  die 
Schwangerschaft  besteht,  sich  in  Lebensgefahr  befindet  oder  erheblich  nnter 
den  Folgen  der  Schwangerschaft  leidet. 

Dièse  Fâlle  tragen  insofern  einen  anderen  Charakter  gegenûber  den 
bisher  aufgefuhrten ,  da  dabei  es  sich  einerseits  nicht  um  die  Abtôtung 
einer  entwickelungsfahigen  Frucht  handelt,  da  andererseits  der  Abort  oder 
die  Fehlgeburt  auch  ohne  unser  Zuthun,  nur  in  etwas  spaterer  Zeit,  spon- 
tan  in  Gang  kommen  wiirde. 

Die  hier  in  Frage  kommenden  Indikationen  sind  : 

7)  Zurllckgehaltene  mit  andauernden  Blutungen  einhergehende  Fleisch- 
mole  (siehe  Seite  256), 

8)  Traubenmole  (siehe  Seite  272), 

9)  Hydramnion  hohen  Grades,  meist  bei  eineiigen  ZwilUngen.     S.  2<j7. 
Von  Graefe')  wurde  der  kunstliche  Abort  wegen   andauernder  Blutungen  in  der 

Schwangerschaft  empfohlen.  Richtiger  bezeichnet  nian  €ieses  Verfahren  als  eine  Be- 
sohleunigung  eines  bereits  ini  Gange  befindlichen ,  nicht  mehr  aufzuhaltenden ,  spontanen 
Aborts. 

Unter  welchen  Verhaltnissen  dièse  genannten  Erkrankungen  die  Aus- 
fuhrung  des  klinstlichen  Aborts  berechtigen,  ist  in  den  citirten  Abschnitten 
auseinandergesetzt  worden. 

Bei  der  zu  wâhlenden  jM  e  t  h  o  d  e  werden,  meines  Erachtens,  die  Er- 


^)  Mûnohener  med.  W,  1890,  Nr.  50. 
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fahriingen,  Avie  wir  solche  beim  spontan  verlaufenden  Aborte  machen,    zii   ^ethoden  zur 

11  -n  'Plie  T  TAT  Einleitung  des 

wenig  beacntet.  Es  stent  zweilellos  test,  class  die  Aborte  glinstiger  fiir  kunsti.  Aborts 
die  Schwangere  verlaufen,  bei  denen  das  Ei  in  toto  womoglich  samt  der 
aubiangendeu  Decidua  in  einem  Akte  geboren  wird,  dass  sicli  hingegen 
mancherlei  Gefaliren  an  den  Geburtsmodus  anknlipfen,  wo  erst  die  Blase 
springt,  Frucht  und  Friicbtwasser  geboren  werden  und  mehr  oder  weniger 
lange  Zeit  verstreicht,  bis  in  einem  zweiten  Akte  oder  gar  in  mebreren 
Intervallen  die  Secundinae  imd  Decidua  aiisgestossen  werden.  Siebe 
Seite  278. 

Ich  halte  daber  die  Empfebhmg  des  Blasensticbs  bei  Einleitung  des 
klinstlicben  Aborts  flir  nicht  richtig  und  denselben  nur  dann  indicirt, 
wenn  diirch  schleunige  Entleerung  des  Utérus  bei  reichlioh  Fruclitwasser 
die  Beseitiguug  drobender  Symptôme  zu  erwarten  ist. 

Gestattet  der  Muttermund  die  Einfuhrung  eines  Bar nes-Febling- 
schen  Tampons,  so  ist  dies  die  angezeigte  Méthode;  ist  er  hingegen  zu 
eng,  so  muss  er  Torbereitend  mit  Laminaria  erweitert  werden.  Auch  die 
Krause'sche  Méthode,  die  Einfiibrung  eines  flexibeln  Bougies  und  die 
Cervikaltamponade  kônnen  in  Anwendung  kommen. 

Die  Ausfûhrung  dieser  Methoden  ist  eiufach.  Nach  grlindlicher 
Desinfektion  der  Scheide,  soweit  môglich  auch  des  Cervix,  legt  man  die 
Schwangere  auf  die  linke  Seite  (Sims'sche  Lage),  fiihrt  ein  lôffelformiges 
Spéculum  ein,  fixirt  mit  einer  Quetsohzange  die  vordere  Lippe  und  prlift 
zunâchst,  ob  eine  dickere  Sonde  den  Mutterhalskanal  passiren  kann.  Ist 
dies  der  Eall,  so  nimmt  man  die  entsprechende  ISTummer  der  Barnes'schen 
Tampons  oder  ein  wohldesinfizirtes,  flexibles  Bougie  von  ca.  6  mm  Durch- 
messer,  taucht  es  einen  Moment  in  kochendes  Wasser,  dass  es  die  geniigende 
Weichheit  bekommt,  und  schiebt  es  vorsichtig  duroh  den  Cervikalkanal 
an  der  vordern  Wand  der  Gebarmutter  in  die  Hohe,  so  weit,  bis  es  nach 
vorher  gemachter  Abschâtzung  ungefâhr  den  Fundus  uteri  erreioht  hat. 
Durch  Ausstopfung  der  Scheide  mit  einigen  Streifen  Jodoformgaze  wird 
der  noch  in  die  Scheide  reichende  Teil  des  Boiigies  fixirt  und  am  Heraus- 
gleiten  gehindert. 

Muss  erst  der  Cervix  mit  Laminaria  erweitert  werden,  so  verfahre 
raan  wie  oben,  schiebe  aber  statt  des  Bougies  einen  auf  5  cm  Lange  ge- 
kiirzten,  abgefeilten  Laminariastift  ein,  der  vorher  in  5  "/o  iger  Seifenkresol- 
l'isung  einige  Minuten  gekocht  worden  war.  Durch  Vorlegen  von  Jodo- 
formtampons  hait  man  ihn  im  Cervix  zurllck,  .bis  er  aufquillt.  Von  2  zu 
2  Stunden  lasst  man  Temperaturmessungen  vornehmen.  Tritt  keine  Steige- 
rung  ein,  so  crfolgt  die  llerausnahme  nacli  fi  bis  12  Stunden.  Dann  folgt 
Ausspiilung  der  Cervikalhiihle  und  Einschieben  des  Bougies  oder  des  Bar- 
nes'schen Tampons. 

Bisweilen  bewirkt  solion  der  (juellcndo  Laminariastift  regelmassige 
Wehen  und  Eroffiiung  des  Cervix.     Dann  ist  das  weitere  Verfahren  unniitig. 

Will  man  inittels  Ausstopfung  des  unteren  Gebarniutterabscliiiittes 
und  des  Cervi.v  mit  Jodoformgaze  Wehen  anregen,  so  wird  ebcnfalls  in 
Heitenlage  unter  Bonutzung  des  Spéculums  die  vordere  Lippe  angcliakt 
und  ein  circa  ^foter  langer,  4 — 5  cm  breitor  Streifen  durch  den  Cervix 
hindurchgeHchoben,  bis  der  Muttcrhals  vollstUndig  ausgestopft  ist. 
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Die  weitere  Behandlung  des  so  in  Gang  gebrachten  Aborts  unter- 
scbeidet  sicb  nicbt  vor  der  des  spontan  begonnenen.     Siebe  Seite  277. 

In  einer  Keibe  von  Indikationen,  namlich  wenn  eines  scbweren  All- 
gemeinleidens  oder  aines  ôrtlicben  Leidens  balber  die  Entfernung  der  Ge- 
barmutter  mit  den  Ovarien  (selten  ohne  dièse)  angezeigt  ist,  wird  zugleicb 
mit  der  Gebitrmiitter  auch  das  Ei  entfernt,  d.  b.  die  scbwangere  Gebâr- 
mutter  exstirpirt. 

Dièses  Verfabren  kann  bei  Fibromen,  wegen  beftiger  Blutungen,  bei 
Carcinom  der  Portio  wegen  Fortscbreiten  des  Processes  auf  die  Nacbbar- 
scbaft,  bei  Osteomalacie  wegen  scbwerer  Verscblimmerung  des  Allgemein- 
leidens  mit  Weiterdauer  der  Scbwangerscbaft  in  Erage  kommen. 

Olshausen')  sah  sich  bei  Einklemmung  des  retrovertirten  Utérus  im  osteomala- 
cischen  Becken  aus  dem  Grunde  zur  Uterusexstirpatiou  veranlasst,  weil  er  den  kimstlichen 
Abort  auf  die  socst  gebrâuchlichen  Weisen  nicbt  ausfûhreu  konnte. 

Maine  Erfahi-ungen  erstrecken  sioh  auf  sieben  Fâlle  von  Einleitung  des  kiinstlichen 
Aborts  und zwar je  einmal  wegen  a)  inearceratio  uteri  gravidi  VI.  mens.,  b)  chronisclier  Nephritis 
mit  rapider  Verscblimmerung  im  dritten  Monat  der  Sohwangersobaft,  o)  Chorea  stârksten 
Grades,  d)  Hydramnion  bei  Hemicephalie,  e)  Hj'dramnion  bei  eineiigen  ZwiUingen,  f;  zwei- 
mal  wegen  absolut  zu  engem  Becken,  Kaisersobnitt  verweigert.  Bei  unstillbarem  Erbrechen 
bin  ich  bisher  stets  mit  erhaltenden  Methoden  ausgekommen. 

Blasenmolen  und  Fleisohmoleu  sind  hierbei  nicht  beriicksichtigt. 


2,  Die  Eiiileitimg-  der  kiinstliclieii  Friihgeburt. 

Dièse  kann  zunacbst  aus  denselben  Ursacben  bei  Erkrankung  der 
Scbwangeren  notwendig  werden,  derentbalbeu  aucb  der  kiinstlicbe  Abort 
ausgefubrt  werden  darf. 

Dieser  relativ  seltenen  Indilvation  gegenllber  kommt  aber  die  kiinst- 
licbe Friihgeburt  ungieicb  bâuiîger  beim  milssig  verengten  Becken  in  An- 
wendung,  um  die  Geburt  eines  Ivleinen ,  aber  lebensfabigen  Kindes  zu  er- 
môglicben. 

Die  Ausfilbrung  der  Opération  infolge  letzterer  Indilcation  setzt  eine 

môglicbst    genaue  Kenntnis   der  Grôssenverbaltnisse   des   Kindes   und    des 

Beckens  voraus,  damit  niclit  zu  frlib,  aber  auch  nicbt  zu  spat  die  Geburt 

in  Gang  komme. 

Bestimmuiigen  Jjat  man  Grund,  den  Angaben  der  Frau  liber  den  Schwangerscbafts- 

Kindesi.verhait-termin  vollen  Glauben  scbenken  zu  kônnen ,  so  berechnet  man  die  Grosse 

nis  zurn  Becken  ^^g  Kindcs   Und    die   seines  wicbtigsten  Teiles ,    des  Kopfes,  nacb  den  iib- 

licben  Eegebi. 

Sind  die  Angaben  der  Frau  ungenau,  so  muss  man  die  griindlicbste 
Untersucbung  zur  Bestimmung  der  Schwangerscbaftszeit  vornehmen. 

Da  es  sicb  in  der  Mehrzabl  der  Falle  um  die  Conjugata  vera  des 
Beckeneingangs  als  engste  Stelle  handelt  und  sich  durcb  dièse  Stelle  einer 
der  queren  Kopfdurcbmesser  des  Kindes  durchzwaugen  muss,  so  ist  es  von 
Wiclitigkeit ,  die  Grosse  der  quereu  Durchmesser  vorher  zu  kenneu  und 
sie  mit  der  Conjugata  vera  zu  vergleichen. 

Um    dièse  Durchmesser    mit    einiger    Wabrscheinlichkeit    zu    iinden. 


')  Benckiser,  C.  f.  G.  1887,  S.  824 
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Woche  der 

Schwanger- 

Inti-anter 

schaft. 

Lauge 

cm 

32. 

21.5 

33. 

22.3 

34. 

23.0 

85. 

22. -5 

36. 

23.9 

37. 

24.1 

88. 

24.9 

39. 

25.6 

40. 

25.6 

bestimme  nian  zunachst  die  Lange  des  Kindes.  Dies  geschieht  einerseits 
durch  direkte  Messung  der  intrauterinen  Kindeslânge  unter  Zuhilfenahme 
aller  dabei  notwendigen  Kautelen  (Seite  63) ,  anderseits  durch  môglichst 
exakte  Berechnimg  der  Schwangerschaftszeit  (Seite  44 u.  62).  In  den  folgenden 
Tabellen  ')  ist  ein  Anhaltspunkt  gegeben ,  nach  Teststellung  der  Schwan- 
gerschaftszeit und  der  intrauterinen  Lange  des  Kindes  die  Querdurchmesser 
des  Kiudeskopfes  zu  berechnen,  auoh  habe  ich  nach  Fehling's  Angabe  ■^) 
das  Maass  flir  den  horizontalen  Kopfumfang  hinzugefiigt. 

Extra- 
uterine 
Lange. 

cm 

43.4 

48.9 

46.1 

47.3 

48.3 

48.3 

49.9 

50.6 

50.5 


ihn  iiber  dem  Becken,  und  bei  etw 
leicht,  mit  dem  Beckenmesser  ein  dem  geraden  Kopfdurchmesser  ent- 
sprechendes  Maass  zu  finden,  das  durch  Abzug  flir  die  mitgemessene  Dicke 
der  Bauchdecken  und  Gebarmutterwand  (ca.  1  cm)  auf  das  Maass  flir  den 
gewiinschten  Kopfdurchmesser  reduzirt  wird. 

Perret  und  Dubrisay^)  haben  gleiehfalls  den  Kopf  durch  die  Bauchdecken  bin- 
durch  gemessen,  geben  aber  an,  man  musse  2,5  cm  abzieben. 

P.  MûUer')  hat,  um  das  Verhâltnis  von  Kopf  und  Becken  zu  bestimmen,  deu 
Vorschlag  gemacht,  von  aussen  den  Kopf,  eventuell  in  Narkose ,  in  das  Becken  hineinzu- 
drângen.  Gelingt  es,  so  kann  der  Kopf  nocb  passiren,  gelingt  es  nicht,  so  sei  das  Gregen- 
teil  der  Fal'.  Das  Experiment  ist  nach  meinen  Erfahrungen  unsicher.  Ungiinstige  Er- 
fahruDgen  berichtet  auch  Strauch").  Ich  habe  gegenliber  den  von  Beuttner  gebrachten 
positiven  Mitteilungen  aus  desseneigenen  Zahlen  nachge'wiesen,  auf  wie  unsicherem  Boden 
dièse  Méthode  steht  und  wie  sie  fiir  die  Praxis  unbrauchbar  ist"). 

Hat  man  sich  so  iiber  Zeit  der  Schwangerschaft  und  Grosse  des 
Kindes,  soweit  es  in  unsern  Kraften  steht,  ein  Urteil  gebiklet,  so  folgt 
nun  die  genaue  Beckenmessung,  stets  vmter  Beiiiclvsichtigung  der  vor- 
handenen  Beckenforra.     Siehe  Seite  '.)2  und  3()(i. 

iJen  ïermin   der  Einleitung   lege  man  nicht  zu  friili,    doch  l)e- Tcrmin  der  En 
riicksichtigend ,    dass    von   Beginn   der   Mani])ulationen    bis    zur    beendeteu        ^«'*™e 
Geburt  unter  Umstanden  aclit  Tage  vergehen  kiinnen. 


Lange 

Horizont. 

des 

Biparietal. 

bitemp. 

Kopf- 

Kindes. 

Burchmesser. 

umfang. 

cm 

cm 

cm 

cm 

41 

7.85 

6.5 

29.0 

42 

8.2 

7.1 

29.25 

43 

8,0 

7.25 

29.77 

44 

8.2 

— 

30.9 

4ô 

8.41 

7.2 

30.42 

46 

8.45 

7.25 

32.0 

47 

8.45 

7.25 

32.52 

48 

8.47 

7.32 

38.37 

49 

8.75 

7.52 

38.35 

nO 

9.06 

7.70 

33.9 

51 

9.05 

7.77 

34.16 

52 

9.0 

7.72 

34.75 

53 

9.36 

8.29 

85.73 

54 

8.86 

7.56 

36.0 

r  e  k  t 

zu    mess  en. 

Man  fixire 

chlaffe 

1  Bauchdecken 

gelingt    es 

';   Ahlfeld,    A.    f.   (i.,    lî.l.   2,    S.   366    iind   369.     -j  A.    f.   <i.,    Hd.,    7,    S 
")  L'ObHtétr.  1897,  Xr.  3,    S.  266.     ')  Volkmann,   Samml.   klin.   Vortragc,   Nr.  2( 


S.   525. 

.  ,   rage,   Nr.  264.  — 

jîrtihl,  A.  f.  0.,'  M.  26,  S.  88.  — ^Beuttner,  A.  f.  G.,  Hd.  48,  S.  269.  '■)  A.  f.  G., 
Bd.  ai,  S.  392,  Fall  XXVJII.  ")  Ahlfeld,  Das  Peter  Miiller'sche  Inipi'essionsverfahi'en, 
cine  kritiHcbe  Stiidic  iibor  dio  Arbeit  von  Jieuttner,  M.  f.  G.  u.  (!.,   lid.  1,  S.  .'369. 
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Da  vor  der  32.  Woohe  geborne  Kinder  nur  selten  leben  bleiben,   so 

sehe  man   die  Einleitung  der  kiinstlicben  Frlihgeburt  vor   dieser  Zeit  wie 

die  Ausfiihrung   eines   kiinstlichen    Aborts   an.     Erst  von   der    34.  Woche 

an  kann  man  darauf  rechnen,  die  Kinder  sicher  am  Leben  zu  erbalten. 

Methoden  der  Yqjj  ^[gjj  yielen  Methodeu   zur  Einleitung   der   kiinstlichen 

Einleitung  der  ^ 

kiinsti.  Friiii-  Friibgeburt,  die  nacb  und  nach  erprobt  worden  sind,  haben  sich  nur 
einige  als  tauglioh  erwiesen.  Fiir  die  allgemeine  Praxis  kommen  nur  in 
Betracbt  : 

1)  das  Einschieben  eines  flexibeln  Bougies  (Krause'scbe  Méthode), 

2)  das  Einlegen  von  geigenfôrmigen  Tampons  (Barnes-Fehling), 

3)  der  Blasenstich  (Scheel). 
Als   vorbereitende  Methoden,    die   unter  Umstanden   auch  allein    die 

Geburt  in  Gang  zu  bringen  imstande  sind,  konnen  notwendig  werden  : 

4)  Erweiterung  des  innern  Mixttermundes  durch  Laminaria, 

5)  Einlegen  eines  Scheidenkolpeurjaiters, 

6)  StrafFe  Tamponade  der  Sclieide, 

7)  Wiederholte  Dusche,  eventuell  Wechseldusche. 
Als   unterstiitzende ,    Wehen  kraftigende   Mittel   sind   weiter   zu    em- 

pfehlen  : 

8)  das  warme  Vollbad  mit  nachfolgendem  Schwitzen, 

9)  langdauernde  Scheidenduschen,  am  besten  im  Yollbade, 
10)  Loslôsung    des    untern  Eipols  von  der  Gebarmutterwand  mit   dem 

Zeigeiinger  (H  a  m  il  ton). 

Da  die  Methoden  unzweifelhaft  den  Vorzug  verdienen,  die  die  Blase 
bis  zur  voUstândigen  ErofTnung  des  Muttermunds  erbalten,  so  sind  die 
Krause'scbe  und  die  Barnes-Fehling'sche  Méthode  dem  Eihautstich 
entschieden  vorzuziehen.  Bei  einiger  Vorsicht  verhiitet  man  auch  bei 
diesen  beiden  Methoden  das  Einbringen  von  Spaltpilzen  in  den  Utérus, 
der  einzige  Vorteil,  den  der  Blasenstich  vor  der  andern  Méthode  vor- 
aus  hat. 

Die  in  neuerer  Zeit  von  Pelzer')  enipfoMene  Méthode  des  Einspritzens  vou  Gly- 
cerin  zwischen  Eihâute  uud  Uteruswand  bat  zu  sehr  bedenkliohen  Brscheinungen  Anlass 
gegeben  (Haemoglobinurie,  Sohiittelfroste  etc.)  und  ist  daher  nicht  zu  empfehlen  °). 

Die  Einwirkung  des  galvanischen  Stroms  auf  die  Muskeln  leg'te  den  Gedanken  nabe, 
aucb  dièse  Êraft  als  Reizmittel  zur  Einleitung  der  ktinstlioben  Geburt  zu  gebraucben. 
Aber  die  Versuche  entspracben  nieht  den  Erwartungen.  Selbst  in  Verbindung  mit  dem 
Reize  auf  die  Brustwarze,  der  seiner  Zeit  alJein  sohon  benutzt  wurde,  um  Friibgeburt  an- 
zuregen''),  also  in  Form  des  elektrischen  Sobrôpfkopfs,  wie  ibn  H.  W.  Freund  ')  empfabl, 
hat  sich  die  Méthode  als  ungeniigend  erwiesen'').  Nur  wenn  der  Utérus  dem  Sohwanger- 
schaftsende  nahe,  und  seine  Muskeln  sehr  reizbar  sind,  dann  sind  bessere  Resultate  zu  er- 
reichen. 

Ausfiihrung  der  Krause'schen  Méthode.  Ist  der  innere 
Muttermund  bereits  so  weit,  dass  man  bequem  einen  Finger  durchschieben 
kann,    so  braucht  man    keine  der  oben  unter  4  bis  7  genannten  vorberei- 


')  A.  f.  G.,  Bd.  42,  S.  220.  '-)  Clifton,  C.  f.  G.  1893,  S.  671.  —  Jemett, 
C.  f.  G.  1893,  S.  1003.  —  Pfannenstiel,  C.  f.  G.  1894,  Nr.  16.  —  Mûller,  Miinchener 
med.  AVoch.  1864,  S.  63.  —  Ferrari,  G.  f.  G.  1895,  Nr.  35,  S.  957.  »)  Scanzoui, 
Beitr.  z.  Grund-G.,  Bd.  1,  S.  15.  ■•)  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  Bd.  31,  S.  455. 
-')  Mollath,  In.-Diss.  (Strassburg),  AVien  1891. 
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teiiden  Methoden,    sondern  beginnt  gleich  mit  dem  Einschieben  des  elasti-  Ausfuhruug  der 
sclien  Bougies;    andernfalls  bringe  man  den  Cervikalkanal  erst  durcli  eine    "^'Méthode ''" 
vorbereitende   Méthode   so    weit   zur   Erweiterung,    dass    der    Finger    ein- 
dringen  kann. 

Bei  sehr  engem  Gervikalkanale  benutze  man  dazu  Lamiiiaria.  Bei 
Mehrgebârenden  emjjfieblt  sich  die  Anwendung  des  Kolpeuiynters  oder  die 
straffe  Tamponade.  Bei  beiden  Verfahrea  muss,  nacli  Abnahme  des  Harns, 
die  Scheide  so  stark  aiisgefullt  werden,  dass  die  Frau  entschiedenen  Druck- 
scbmerz  empfindet;  sonst  bat  die  Fiillung  nicht  den  gewiinschten  Erfolg 
aiif  Yerklirzung  imd  Erweiterung  des  Scbeidenteils.  Man  lasst  den  Kol- 
pemynter  wie  die  Tampons  bochstens  12  Stunden  liegen  und  kontroUirt 
die  Temperatur  aile  2  bis  3  Stunden.  Vor  wie  naoh  der  Ausfiillung 
der  Scheide  muss  deren  griindlicbe  Desinfektion  erfolgen.  Mehr  als 
zweimal  bintereinander  darf  weder  Kolpeurj'nter  nocli  Tamponade  ange- 
wendet  werden,  da  die  Epitbelbekleidmig  der  Scheide  unter  dem  Drucke 
leidet. 

Wo  dièse  ebengenannten  Verfabren  als  vorbereitende  nicht  anwend- 
bar  sind  oder  ein  Erfolg  nach  ihrer  Anwendung  nicht  bemerkbar  ist,  ge- 
brauche  man  die  wiederholte  Dusche.  Aile  2  Stunden  sind  ca.  10  Liter 
womoglich  abgekochtes  und  durch  Watte  filtrirtes  Wasser  unter  ziemlich 
hohem  Drucke  gegen  den  Cervix  zu  spulen. 

Ist  der  Cer-\dx,  speciell  der  innere  Muttermund  so  weit,  dass  die 
Zeigefingerspitze  bis  zu  den  Eihauten  gelangen  kann,  so  wird  folgender- 
massen  verfabren: 

Man  halte  sich  zurecht  an  notwendigen  Utensilien:  1)  ein  oder  zwei 
8  mm  im  Durchmesser  haltende,  oben  stumpfe,  nicht  mit  einer  Oeffnung 
versehene  Bougies,  2)  mebrere  Jodoformgazetampons,  3)  Wattetampons, 
um  eventuell  die  Scheide  auszustopfen ,  4)  eingefadelte  kleine  Nadeln  und 
einen  Nadelhalter ,  um  kleine  Verletzungen  der  Scheidenschleimhaut  und 
des  Introitus,  die  bisweilen  sehr  beftig  bluten,  sofort  schliessen  zu  konnen, 
5)  einen  gefiïllten  Irrigator. 

Die  Schwangere  wird  nun  so  auf  den  Bettrand,  noch  bequemer  auf 
einen  Tisch  gelagert,  dass  sie  mit  angezogenen  Beinen  auf  der  liuken  Seite 
(Sims'sche  Lage)  liegt.  Reinigung  der  ausseren  Geschleclitsteile,  Aus- 
S])ulung  der  Scheide  mit  3  %  Kresol-Seifenlosung  und  griindliche  Reinigung 
ilirer  Wande  mit  Wattetam])ons  bis  zum  Cervikalkanale. 

Jetzt  fiihrt  der  Arzt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  ein,  driingt 
ilm  bis  an  die  Eihaute  vor  und  biegt  die  Fingerspitze  liber  den  vordern 
Kand  des  innern  Muttermundes,  also  ûber  den  obern  lland  der  Symphyse, 
um.  Es  dient  dieser  Finger  als  Leiter  f'iir  das  einzuschiebende  Bougie. 
Die.se.s  muss  an  der  vordern  Wand  der  G-ebilrmutter  in  die  Hobe  gesclioben 
werden,  weil  es  nur  dort  ungehindert  vordringen  kann,  ohne  sich  an  der 
Linea  innominata  zu  fangen.  Letzteres  Malheur  passirt  selir  hilufig,  wenn 
Hian  das  IJougie  bcliclng  in  den  Cervikalkanal  einschiebt,  was  freilich  viel 
leiditer  auszufuliren  ist,  als  das  eben  beschrieljene  Verfabren.  Die  uble 
Folge  ist  oin  hauiiger  Blasensprunf^  und  I.^m])iegung  der  Spitze  des  Bougies, 
sodas»  dièses  gar  nidit  tief  in  die  (leharnuittor  eindringt  und  niclil  den 
notigen  Reiz  ausiibt. 
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Fig.  325. 
BS-Fehling'snhe  Tampons 
1  bis  5.)    Natûrlîche  Grosse. 


Das  mit  der  rechten  Hand  gefasste  Bougie 
wird  nocli  einmal  iu  heisses  Wasser  getaucht, 
um  gentigend  biegsam  zii  sein,  ïiiid  nun  schiebt 
man  es  in  der  Hohlhand  in  die  Hohe,  an  dem 
Zeigefinger  durch  den  Cervikalkanal  hindurch, 
und  die  umgebogene  Fingerspitze  des  linken 
Zeigefingers  giebt  weiter  den  Vieg  an,  den 
das  Bougie  uebmen  soll.  Langsam  schiebt 
man  es  soweit  ein,  dass  der  weisse  Knopf 
des  Bougies  am  aussern  Muttermunde  liegt. 
Einige  Jodoformgazetampons  werden  vor  den 
Muttermund  gebracht.  Die  Frau  bleibt  in 
Elicken-  oder  Seitenlage  im  Bette  liegen. 
Regelmassige  Kontrolle  der  Temperatur. 

In  der  Mebrzahl  der  Fâlle  treten  nach 
einer  balben  bis  zwei  Stunden  Wehen  auf. 
Werden  dièse  btlufiger  und  kraftiger,  so  nimmt 
man  nach  sechs  bis  zwôlf  Stunden  das  Bougie 
heraus  und  behandelt  den  Fall  nun,  wie  es 
das  enge  Beoken  und  die  Lage  des  Kindes 
notwendig  machen. 

Von  einzelnen  Autoren  wird  empfohlen, 
zwei,  auch  drei  Bougies  zu  gleicher  Zeit  in 
den  Utérus  einzulegen. 

Ungllnstige  Vorkommnisse  bei 
Ausfûbrung  der  Krause'schen  Méthode. 
Steht  der  Muttermund  so  hoch,  dass  man 
ihn  mit  eineni  Finger  nicht  erreichen  kann, 
oder  bat  die  Frau  so  heftige  Empfindung  beim 
Einfllhren  des  Fingers  und  des  Bougies,  dass 
sie  nicht  ruliig  liegt,  so  muss  man  eine  leichte 
Narkose  anwenden. 

Sprengt  man  beim  Vorschieben  des 
Bougies  die  Blase,  so  bat  dies  im  ganzen 
nicht  viel  auf  sich,  wenn  sich  das  Kind  in 
Langslage  befindet  und  der  vorliegende  Teil 
keine  Neigung  zura  Abweichen  bat.  Bei 
Q,uer-  und  Schieflage  und  Vorliegen  kleiner 
Telle  schiebe  man  sofort  Jodoformtampons 
und  Wattetampons  ein,  mâche  also  eine  feste 
Tamponade  der  Scheide,  um  so  den  weiteren 
Abfluss  des  Wassers  und  das  Herabfallen 
kleiner  Telle,  wie  der  ISTabelsclmur ,  zu  ver- 
hindern.  Nach  6  bis  12  Stunden  entferne  man 
die  Tampons,  um,  wenn  der  Muttermund 
nocli  nicht  geniigend  erweitert  ist,  nochmals 
die   Tamponade  auszufiihren,    oder  man  leite 
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den  Kopf  durch    kombinirte    HandgrifFe    auf  den  Miittermund  und   fixire 
ihn  dort. 

Blutungen  bei  Ausfulirung  der  Krause'schen  Méthode  ')  kônnen 
auf  zweieiiei  Art  entstehen.  Beim  Eindringen  des  Pingers  oder  der  Hand 
kônnen  kleine  Schleimhautrisse  zustande  kommen,  die  heftig  bluten.  Man 
schliesse  dièse  sogleich  mit  Nadel  und  Faden  und  wahle,  wenn  sich.  dies 
bei  weiteren  Versuchen,  das  Bougie  einzuschieben,  wiederholen  soUte,  eine 
andre  Méthode. 

Ferner  tritt  Blutung  aus  der  Uterushôhle  auf,  wenn  die  Placenta 
unerwarteterweise  tief  sitzt  und  vom  Bougie  tief  unten  losgetrennt  wird. 
Sitzt  die  Placenta  an  der  normalen  Stelle  und  wird  sie  dort  vom  aufwârts 
dringenden  Bougie  getroffen,  so  kann  keine  Blutung  nach  aussen  ent- 
stehen, da  die  unterhalb  der  getroiïenen  Stelle  befindlichen  Telle  des  Uterus- 
inhalts  einen  solchen  Druck  gegen  die  G-ebarmutterwand  ausûben,  dass 
ein  Ausfliessen  einer  erheblichen  Quantitat  von  Blut  aus  den  verletzten 
Gefâssen  nicht  môglich  ist. 

Blutungen  aus  der  G-ebarmutterhohle  stillt  man  durch  die  sofortige 
Tamponade  der  Scheide.  Man  kann  dann  das  Bougie  das  zweite  Mal  an 
einer  andern  Stelle  einschieben.  Doch  wenn  auch  dabei  wieder  Blutung 
entsteht,  so  benutze  man  die  wiederholte  Tamponade  zugleich  als  Wehen 
anregendes  Mittel  oder  man  nehme  seine  Zuflucht  zur  folgenden  Méthode. 

Ausfiihrung   der  Barnes^)-rehling^)'schen  Méthode.     Die  Bmieitung  der 
zur  Ausfiihrung  notigen  Tampons  sind  von  verschiedener  Grosse  und  Aus-     intranterine 
dehnbarkeit.     Die   kleinste  Sorte   ist    5,5  cm   lang    und   ist    durch   wenige       Baiions 
ccm  Wasser  zur   grossten  Ausdehnung    zu    bringen,    die    grôsste  Sorte  ist 
16  cm  lang  und  fasst  circa  600  bis  700  ccm  Wasser.     Dazwischen  liegen 
di-ei  Mittelsorten.     Gestalt  und  Grosse  der  Tampons  zeigt  Eig.  325. 

Ausser  den  von  Barnes  angegebenen  geigenformigen  Tampons  sind  seiche  in  an- 
dern Formen  von  Tarnier,  Champetier  de  Ribes  (s.  Fig.  297  u.  298)  und  neuer- 
dings  von  Lucas*)  benutzt  worden. 

Naçh  gehoriger  Desinîektion  der  Tampons  und  Desinfektion  der  Frau 
fiihrt  man  den  zusammengelegten  Tampon  vermittelst  einer  schliessbaren 
Polypenzange  in  den  Cervikalkanal  soweit  in  die  Hôhe,  dass  die  obère 
Hâlfte  liber  den  innern  Muttermimd,  die  untere  Halfte  in  den  Cervikal- 
kanal zu  liegen  kommt.  Mit  einem  vorher  mit  dem  Schlauche  des  Tam- 
pons in  Verbindung  gebrachten  Irrigator  lasst  man  unter  hohem  Drucke 
soviel  Wasser  einfliessen,  dass  sich  der  Tampon  auf  sein  hcichstes  Maass 
ausdehnt.  Siehe  Fig.  .326.  Durch  einen  Quetschhahn  geschlossen ,  bleibt 
nur  der  heraushangende  Teil  des  Schlauches  zwischen  den  Schenkeln  liegen. 
Die  Frau  wird  gut  zugedeckt. 

Gewôhnlich  beginnen  selir  bald  kriiftige  Wehen,  und  man  sieht  leicht, 
ob  der  Tampon  in  die  Scheide  ausgestossen  worden  ist.  Eine  Unter- 
suchung  mues  dann  ergeben,  wie  weit  jetzt  der  Cervikalkanal,  speciell  der 
innere  Muttennund  ist,  und  dementsprechend  wird  ein  weiterôr  Tampon 
eingelegt.  Oftmals  haben  wir  eine  Nummer  iiberspringen  kônnen  und  sind 
gleich  zur  zweitgrOsseren  iibergegangen. 

')  Ahifeld,  Cer.  u.  Arb.,  Bd.  2,  S.  105.  »)  Ediubouigh,  Morl.  Journal,  1862, 
Jnli,  Nr.  85.     ')  A.  f.  C.  M.  39,  S.  151.     >)  L'Obstétr.,  Hd.  2,  S.  48. 

Ahlf<.  M,    l,.hrl,.   .1.   (l.h,  32 
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Meiue  ErfaU- 

ruDgen  ùber 

kunstliche  Eîn- 

leitung  d.  Geburt 


Pig.  326.     Einleitang  der  kunstlichen  Fruhg 
durch  intrauterinen  Ballon. 
Ans  An  Amerlc.  Text-Book  o(  Obstetrics,  PUladelphi 

S.   884. 


Den  letzten  Tampon  von 
16  cm  Lange  anzuwenden,  ist 
niclit  immer  nôtig;  denn  bis- 
weilen  ist  die  Wehenthatigkeit 
schon  nach  Einlegen  von  einem 
bis  zwei  Tampons  eine  an- 
dauernd  gute  geworden.  Kommt 
aber  der  16  cm-Tampon  zum 
Gebrauch,  dann  erôfFnet  er  den 
Muttermund  bis  zur  Vollstân- 
digkeit. 

Aber  aiich  bai  dieser  Mé- 
thode kommen  Fâlle  genug  vor, 
wo  eine  grosse  Inertia  uteri 
herrscht  und  nur,  wenn  der 
Tampon  liegt,  einige  Wehen 
erzeugt  werden.  Aucb  bei  dieser 
Méthode  haben  wir  die  oben- 
genannten  Wehen-unterstiitzen- 
den  Mittel  ziemlich  haiifig  zur 
Anwendung  bringen  miissen. 

loh  verflige  ûber  200  eigene 
Beobachtungen  von  kunstlicher  Ein- 
leitung  der  Gebm-f).  Im  ersten  Hun- 
dert  liabe  ich  bauptsachlich  die 
Krause'scbe  Bougie-Méthode  an- 
gewendet,  im  zweiten  Hundert  in  der 
Hauptsacbe  aicb  des  utero-cervika- 
len  Ballons  bedient  und  zwar  in  der 
Regel  der  Barnes-Feblin g'schen 
Modelle.  Ich  biu  zu  letzterer  Me- 
tbode  iibergegaugen ,  weil  sie  mir 
weniger  gefahrlich  ersobien,  als  die 
erstere. 

Die  Operationen  erstrecken  sich 
auf  einen  Zeitraum  von  25  Jabren 
bei  einer  Gebm-tenzahl  von  ca.  6500. 
Nur  in  einer  ganz  kleinen  Zabi  gab 
Erkraukung  der  Mutter,  meist  enges 
Becken  die  Indikation.  In  Marburg 
ist  die  Zabi  der  von  auswârts  mir 
dass   von    1883  ab   icb   180  mal    die   Opération   ausfiibren 


iibergebenen   Frauen   se    gross, 
musste. 

Die  Ricbtigkeit  der  IndikationssteUung  und  die  Resultate  fiir  das  Kind  ergeben 
sicb  am  besten  aus  einer  ZusammensteUung  der  Durchschnittsgrosse  der  Conjugata  vera 
gegeniiber  der  Grosse  und  Lange  des  gebornen  Eindes  und  ob  es  gesund  die  Anstalt 
verlassen.  Die  folgende  Tabelle-)  vergleicbt  in  dieser  Weise  unsere  Resultate  mit  denen 
anderer  Kliniken. 


')  Die  ersten  105  Einleitungen  sind  in  der  Inaug.-Diss.  von  Rossing,  Marburg 
1892,  referirt.  Ueber  die  Falle  106  bis  165  bericMet  die  Diss.  von  Wolflinger,  Mar- 
burg 1894.     2)  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  1,  S.  573. 
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Bel  einer 

Durch- 

einem  Durchschnitts-     e 

iner   Durehschnitts- 

verliessen  mit  der 

schnittsgrosse  der 

gewicht    des    Ki 

udes 

liinge  des  Kindes 

Mutter  ?  Proc.  der 

Aator 

Conj.  V 

Ton 

von 

von 

Kinder  d 

Anstalt 

7,96 

cm 

2674  gr 

47,3  cm 

60,4  Proc. 

Ahlfeld. 

7,84 

2035    „ 

42,8     „ 

62,0 

„ 

Braun. 

7,54 

2224   „ 

45,2     „ 

50,0 

„ 

Kehrer. 

7,63 

2676   „ 

— 

67,0 

„ 

Pinard. 

7,87 

2687    „ 

47,6     „ 

66,6 

„ 

Leopold. 

9,13 

2359    „ 

46,6     „ 

68,4 

„ 

P.  Millier 

9,00 

2547    „ 

46,9     „• 

56,4 

Wyder'). 

Die  200  Miitter  maohten  in  68  "/o  ein  absolut  fieberfreies  'Woclienbett  durch,  in 
23,5%  fleberten  sie  leicht,  in  3,5  "/o  erheblioh.     Acht  Prauen,  also  47o  starben. 

Viermal  war  die  Todesursaohe  die  Krankheit ,  derenhalber  die  Friihgeburt  ein- 
geleitet  wurde,  einmal  Eklampsie,  einmal  Verblutung  (Cervixriss) ,  zweimal  Sepsis  (1889, 
J.  Nr.  28  u.  1890,  J.  Nr.  252).  Die  beiden  Todesfâlle  an  Sepsis  ereigneten  sich  naoh 
sehr  langdauernden  Einleitungsversuchen  von  8  und  14  Tagen.  Seit  1890,  bei  ca.  100  FaUen 
von  kiinstlicher  Friibgeburt,  kein  Todesfall  an  Sepsis. 

Der  Blasenstich  als  Mittel  zur  Einleitung  der  kiinstliclien  Friih- 
geburt darf  mir  angewendet  werden,  wenn  eine  bleibende  Lângslage  vor- 
handen  ist.  Da  maa  dies  bei  engem  Becken  nur  selten  voraussagen  kann, 
so  beschrankt  sich  seine  Anwendung  auf  eine  sehr  kleine  Zahl  von  Ge- 
burten. 

Der  Blasenstich  ist  angezeigt,  wenn  es  sich  um  eine  schleimige  Ent- 
leerimg  der  G-ebârmutter  zu  Gimsten  der  Mutter  handelt,  also  besonders 
bei  Hydramnion. 

Man  Terwendet  zum  Blasenstich  eine  TJterussonde  oder  ein  flexibles 
Bougie.  Fiihrt  man  dièses  ohne  die  oben  angegebenen  Vorsichtsmass- 
regeln,  den  Blasensprung  zu  verhiiten,  ein,  so  kann  man  mit  einiger 
Sicherheit  auf  den  stattiindenden  Blasensprung  rechnen,  der  dann  freiHch 
meist  etwas  hoher  als  gewôhnlich  entsteht,  was  nur  als  ein  Vorteil  anzu- 
sehen  ist. 

Wir  benutzen  den  frlihzeitigen  kûnstlichen  Blasensprung 
im  Verlaufe  einer  bei  engem  Becken  klinstlich  eingeleiteten  Geburt  sehr 
gern,  um  den  vorliegenden  Teil  zu  fixiren.  Ist  der  Muttermund 
ca.  4  bis  5  cm  weit  erôffoet,  so  fixirt  man  mit  der  einen  Hand  von  aussen 
den  vorliegenden  Teil,  sprengt  wâhrend  einer  Wehe  mit  dem  Finger  der 
andern  Hand  die  sich  vorwôlbende  Blase  und  lasst  das  Wasser  langsam 
abfliessen.  Es  ist  dies  der  beste  Schutz,  das  Vorfallen  der  Nabelschnur 
beim  Blasensprung  zu  verhiiten. 


3.  Die  Aiiregung:  der  Geburt  am  Ende  der  Scliwangerschaft''). 

Es  giebt  eine  Reihe  von  Fallen,  in  denen  es  wiinschenswert  erscheint, 
die  Geburt  am  Ende  der  Schwangerschaft  oder  nach  dem  normalen  Ende, 
bei  Uebertragung ,  etwas  zeitiger  in  Gang  zu  bringen,  als  dies  spontan 
erfolgen  wiirde. 

Die  Besorgnis,  der  Geburtsakt  werde,  wenn  noch  eine  weitere  Voluins- 


')  Werechnet  au»  S  tu  der,  Jii.'itrag  zur  Fragi;  der  kiinstl.  Fi'iiligobiirt ,  Jn.-Diss., 
Zurich  (F)awil;  1897.  iJenutzt  HJnd  3»  Fiille.  '')  Ahllold,  lier.  u.  Arli.,  Hd.  I,  S.  1.-J2; 
Bd.  2,  «.  104;  MA.  .3,  S.  101. 
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zunahme  des  kindliclien  Kôrpers  stattfinde,  flir  die  Mutter  verhangnis- 
voll  werden,  bereclitigt  zu  einem  derartigen  Vorgehen;  weniger  ist  es 
die  Rlicksicht  auf  das  Kind,  das  bereits  so  kraftig  eutwickelt  ist,  dass  es 
sich,  geboren,  ohne  besondere  Pflege  weiter  entwickeln  wird.  Dock  kann 
Tinter  Umstanden  auch  flir  das  Kind  die  Geburt  iim  ein  bis  zwei  Wochen 
friiher  von  Wichtigkeit  sein,  wo  z.  B.  friihere  Kinder  nur  mit  Drnck- 
spuren  oder  Impressionen  zur  Welt  kamen. 

Ich  habe  die  kunstliche  Anregung  der  Geburt  im  ganzen  34  mal  aus- 
gefiihrt,  in  fast  allen  Pallen  wegen  mâssiger  Beokenverengerung;  doch 
kann  sie  auch  notwendig  werden  bei  Verziigerung  des  Eintritts  der  Geburt 
am  richtigen  Ende  der  Scbwangerscbaft,  z.  B.  bei  Missed  labour,  und  ab 
und  zu,  wenn  gegen  Ende  der  Scbwangerschaft  die  Schwangere  eine  sohwere 
Krankheit  befallt,  die  eine  Beendigung  der  Graviditat  wiinschenswert  er- 
sobeinen  lasst. 

Dièse  34  Fâlle  verteilen  sioli  auf  ca.  5000  Geburten.  23  Mutter  hatteu  frûher  schon 
geboren,  11  waren  Erstgebârende.  Die  von  Sohwangerschaft  zu  Schwangerschaft  der  zu- 
nehmenden  Grosse  der  Kinder  halber  stârker  hervortretendeu  Gebui'tsschwierigkeiten  recht- 
fertigten  in  einer  grôsseren  Zabi  der  Fâlle  den  Eingriiï.  Die  Druckerscheinungen  am 
Sohâdel  der  Neugeborenen  bewiesen  zum  Teil  recht  drastisob  die  Riohtigkeit  der  Indi- 
kationsstellung. 

Von  den  Kindern  starben  2  naoh  Wendung  und  Extraktion ,  4  unter  den  Erseliei- 
nungen  des  Hirndruoks,  eins  wurde  perforirt,  27  wurden  lebend  entlassen. 

Als  Mittel  zur  Anregung  bediene  man  sich  der  Tampons,  des  Bou- 
gies, eventuell  des  Blasenstichs  und  der  Loslôsung  der  Eihâute  am  untern 
Eipole.  Auch  warme  Duscben  und  das  Einlegen  des  Kolpeurynters  kann 
man  benutzen. 

4.  Umgehimg  der  kiinstlicheu  rriihgeburt  diirch  die  Entziehxuigs-  oder 
Hiiugerkur. 

Um    die   Schwierigkeiten   einer   Geburt  bei    engem   Becken    und   die 
Einleitung  der  klinstlichen  Friihgeburt  zu  umgeben,  bat  man  schon  friiher 
versucht ,    die  Schwangeren   auf  magere  Kost  zu  setzen ,    ohne  aber  etwas 
nennenswertes  damit  zu  erreicheu. 
Prociiownik'sche  jn    ncucrer  Zcit    hat    Prochownik^)    den    Gedanken    wieder    auf- 

1  „s  ui  ggj^Q^^gj^  ^^j^(-^  'empliehlt,  um  die  Entwicklung  der  Frucht  zu  hemmen,  in 
der  Diat  die  Entziehung  der  Eette,  Kohlehydrate  und  des  Wassers,  wâhrend 
eiweisshaltige  Substanzen  in  massig  reichlicher  Menge  genossen  werden 
diirfen. 

Besonders  aus  den  Reihen  der  praktischen  Aerzte  haben  sich  zahl- 
reiche  Fiirsprecher  dièses  Pr  o  cho  wnik'sohen  Eegimes  gefunden;  wirk- 
licli  wissenschaftlich  gestlttzte  Beobachtungen  fehlen  noch.  Von  vornherein 
ist  zu  bedenken,  dass  nicht  die  mangelnde  Fettbildung,  sondern  die  geringere 
Hârte  der  Kuochen  den  Aussohlag  bei  der  Geburt  geben  wird.  Also  nur, 
wenn  das  Kind  bei  dieser  Diitt  der  Mutter  in  toto  in  der  Entwicklung 
zuriïckbliebe,  wiirde  ein  Nutzen  flir  die  Geburt  zu  erhoffen  sein. 

Gegen  die  bisher  gemachten  Beobachtungen  mit  giinstigen  Eesultaten, 


C.  f.  G.  1889,  Nr.  38. 
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die  naliezu  samtlich  in  der  Privatpraxis  gemacht  worden  sind,  lasst  sioh 
einwenden,  dass,  da  die  KontroUe  fehlte,  es  immer  fraglich  bleibt,  inwie- 
weit  die  Frauen  die  vorgeschriebene  Diat  streng  eingehalten  haben  und 
ob  die  bisber  gewonnenen  Eesultate  nicbt  nur  auf  Zufalligkeiten  beruhen, 
da  es  ja  zweifelsohne  vorkommt,  dass  aucb  sehr  woblgenahrte  Frauen  auf- 
fallend  kleine  Kinder  bekommen,  wâhrend  diirftig  ernabrte  unter  Um- 
standen  grosse,  runde,  fette  Kinder  gebareu. 

Die  von  Procliownik  empfohlene  Kost  soll  bestehen  in 

Morgens:  einer  kleinen  Tasse  Kaffee  und  ca.  25  gr  Zwiebaok. 

Mittags  :  alleu  Sorten  Fleisoh,  Ei  uud  Pisch  und  ganz  wenig  Sauce ,  etwas  griines 
Gemiise  (fett  zubereitet),  Salât,  Kâse. 

Abends:     ebenso,  unter  Zugabe  von  40 — 50  gr  Brot  uud  nach  Belieben  Butter. 

"Wasser,  Suppe,  Kartoffeln,  Mehlspeisen,  Zucker,  Birnen  sind  gânzlich  untersagt, 
dagegen  300 — 400  gr  Rot-  oder  Moselwein  gestattet. 

Procbownik  bâlt  die  Kur  nur  fiir  die  letzten  zwei  Monate  nôtig, 
Fraenkel')  bingegen  glaubt  seine  Erfolge  dadureb  erlangt  zu  baben, 
dass  er  bereits  vom  4. — 5.  Monate  an  mit  der  Kur  begann.  Dann  aber 
meint  er  die  Friicbte  auf  einem  Gewicbte  von  bocbstens  2000 — 2500  gr 
erhalten  zu  baben. 

Im  Grunde  genommen  kommt  die  P  r  o  o  h  o  w  n  i  k'sche  Kur  doch  einer  Enthal- 
tungskur  gleich.  Sie  bedeutet  eine  unterwertige  Ernahrung;  noch  mehr  aber  die  von 
Brehm^)  abgeânderte  Modifikation,  wonach  die  Frau  ungefâhr  nur  Vi  '^on  dem  erhalt, 
was  ihr  zukommt. 

Die  Prochownik'sohe  Diat  bedingt  einen  Stoiïumsatz  von  oa.  2000  Calorien, 
wâhrend  fiir  eine  Seliwangere  pro  Kilo  Kôrpergewiclit  nicht  unter  40  Calorien  pro  Tag 
nôtig  sind. 

Ich  verfiige  nur  iiber  eine  in  der  Anstalt  kontroUirte  Beobachtung  :  Frau  A.  (1897, 
J.  Nr.  340)  mit  sehr  engem  Becken  (Conj.  diag.  8,7,  vera  auf  7,2  gesohâtzt)  ist,  selbst 
auffallend  Hein,  mit  einem  sehr  kleinen  Manne  verheiratet.  Zwei  Geburten  haben  durch 
Perforation  beendet  werden  miissen.  Ich  gedachte  desbalb  die  Entziehungskur  mit  der 
Einleitung  der  kiinstlichen  Fruhgeburt  zu  verbinden  und  mit  aller  Strenge  hat  die  Frau 
die  Kur  von  der  29.  Woche  der  Schwangerschaft  bis  zur  36.  durchgefiihrt.  Dann  Ein- 
leitung der  Friihgeburt.  Dennoch  Perforation,  da  der  vorangehende  Kopf  das  Becken  nioht 
passiren  konnte.  Kind  ohne  Blut  und  Gehirn  1585  gr,  45  cm.  Trotz  der  eingeschrânkten 
KoBt  nahm  die  Frau  an  Kôrpergewicht  wahi'end  der  7  Woohen  der  Kur  um  1550  gr  zu. 


IL  Geburtshilfliche  Vornahmen,  die  an  sich  allein  schon 

den  Fortgang  der  Geburt  fôrdern  oder  als  vorbereitende 

Eingriffe  fur  andere  Operationen  dienen. 

].  Der  kibistliclie  Blaseusprung. 

Wann  dieser  indizirt  ist,  ist  an  verschiedenen  Stellen  des  Lebrbuchs 
angegeben. 

Die   Ausfuhrung    geschielit    zunieist    mit    dem    Finger   oder    mit  der 

')  ïagrjBfragen  der  operativen  Gynak.  1896.  ')  Petersb.  med.  Woch.  1890,  Nr.  9. 
Die  Litteratur  findet  sich  zicrnlich  vollstiindig  in  der  Dissertation  von  Jetse  Reijenga, 
Die  r'rocllOwnik'Bche  Diatkur  und  ihr  VerhiiltniH  zur  ktinstlichon  Friibgohnrt,  Sectio  cacsaroa 
und  Symphyueotomie,  (Freibiirgj  Groningen  1890. 
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Sonde.  Die  sichtbar  hervorgetretene  Blase  kann  aucli  mit  einer  Schere 
aufgeschnitten  oder  mit  den  Fingern  zerrissen  werden. 

Bei  hochsteliender  Blase  wartet  man  eine  Wehe  ab,  wo  sich  die 
Blase  etwas  spannt,  ixnd  driickt  dann  Finger  oder  Sonde  in  der  Eichtnng 
der  KreuzbeinausKôhhmg  vor. 

In  allen  Fallen,  wo  das  Fruchtwasser  nicht  in  toto  abfliessen  soll, 
tamponirt  man  mit  der  konisch  zusammengelegten  Hand  die  Scheide  und 
lasst  nur  in  kleinen  Partien  Eruchtwasser  ab ,  wahrend  man  haufig ,  um 
den  vorliegenden  Kindesteil  auf  den  Beckeneingang  aufziistelleu,  von  aussen 
den  Kopf  fassen  und  ihn  oberbalb  des  Beckens  fixiren  wird. 

2.  Die  Spaltuiig  des  Cervix. 

In  neuerer  Zeit  empfiehlt  besonders  Diihrssen  in  ausgedebnterer 
Weise  die  blutige  Erweiteriing  des  Cervix  als  Vorakt  von  manclierlei 
Operationen,  die  die  scknellere  Entwicklung  des  Kindes  zum  Ziele  haben, 
ein  Verfahren,  das  man  frliber  als  eine  Méthode  des  Accouchement  forcé 
beschrieb. 

Dièses  verhaltnismassig  gefâhrliche  Vorgehen  lasst  sich  meist  um- 
gehen.     G-eduld  fuhrt  auch  zum  Ziele. 

Hingegen  kônnen  Spaltungen  des  Cervix  notwendig  werden  bei  Neu- 
bildungen  des  Muttermundes ,  die  absolut  nicht  nachgeben  woUen,  bei 
spastischen  Kontraktionen  um  den  Hais  des  Kindes,  besonders  am  nach- 
folgenden  Kopfe. 

Die  Ausftihrung  geschieht  mit  der  Schere  oder  dem  Messer.  Bei 
Erstgebarenden ,  wo  der  Cervix  meist  entfaltet  und  deshalb  diinn  ist,  ge- 
niigt  beiderseits  ein  mâssiger  Schnitt  mit  der  Schere,  ihn  zu  erweitern. 
Die  Blutung  pflegt  auch  in  diesem  Ealle  nicht  erheblich  zu  sein.  Anders 
bei  Mehrgebarenden.  Da  muss  sich  der  Arzt  auf  heftigere  Blutungen  ge- 
fasst  machen.  Es  ist  daher  nôtig,  Material  zu  einer  eventuell  notwendig 
werdenden  Tamponade  zur  Hand  zu  haben;  auch  muss  bisweilen,  zumal 
weun  der  Cervixschnitt  weiter  reisst,  ein  Verschluss  durch  die  Naht  aus- 
gefllhrt  werden. 
Vaginale  Kaiser-  Scit  dcm  Erscheincn  der  ersten  Auflage  dièses  Lehrbuchs  ist  Diihrssen^) 

schmttCDuhrssen)  ■    n  ■    ■  ^  n  ■  •         •    i 

noch  weiter  gegangen  und  bat  die  tiefen  Incisionen  des  Cervix  mit  sien 
anschliessender Extraktion  des Eandes  als  „vaginalenKaiserschnitt" 
selbst  fiir  die  Ealle  empfohlen,  wo  noch  keine  oder  erst  beginnende  Wehen- 
thatigkeit  vorhanden.  Besonders  bei  Eklampsie  (siehe  daselbst)  soll  dièse 
Méthode  in  Anwendung  kommen. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  kann,  dass  bei  griindlicher  Beherr- 
schung  der  Antisepsis  und  in  den  Handen  eines  gellbten,  mit  geniigender 
Assistenz  operirenden  Eachmanns  die  Gefahren  der  tiefen  Cervixschnitte 
vermieden  werden  kônnen  —  thatsachlich  ist  es  aber  auch  unter  diesen 
giinstigen  Umstanden  nicht  immer  der  Eall  gewesen  —  so  kann  der  prak- 
tische  Arzt  nicht  ernst  genug  vor  diesen  Yorschlâgen  gewarnt  werden. 
Das  Weiterreissen  der  Einschnitte   ist  eine  drohende  Gefahr.     ZweifeP) 


>)  Der  vaginale  Kaisersclinitt,  Berlin  1896.     =)  C.  f.  C-i^.  1895,  Nr.  46  u.  47. 
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und  G-  e  s  s  n  e  r  ^)  bringen  genûgende  Beispiele,  dass  selbst  in  Anstalten  die 
Frau  in  schwere  Lebensgefahr  kommen  kann.  Wie  soll  sich  der  einzel- 
stehende  Arzt  helfen,  wenn  ihm  derartige  schwere  Blutimgsfalle  ixnter  die 
Hande  kommen? 

3.  Erweiterung-  des  Introitus  vagiaiae. 

Dass  dièse  bei  Atresia  hymenalis  notwendig  wird  und  wie  sie  aus- 
gefiihrt  werden  soll,  ist  schon  Seite  345  beschrieben  ;  ebenso  wie  Hymenal- 
balken  den  Fortschritt  des  Kindes  bemmen  konnen   (S.  346). 

Tiefere  Schnitte  in  den  Introitus  konnen  sich  bei  ISTarbenstenosen 
nôtig  maoben.  In  einem  Falle  musste  icb  sie  in  aiisgedebnter  Weise  be- 
nutzen  und  zwar  bei  einem  Kranze  von  K"arben,  der  sich  aus  vernacb- 
lâssigtea  Condylomata  lata  gebildet  batte. 

Aucb  Mer  muss  nach  beendeter  Entbindung  an  eine  Wiedervereini- 
guug  gedacbt  werden. 

4.  Die  Episiotomie. 

Die  Episiotomie,  Erweiterung  der  Scbamspalte  mit  Scbere  oder  Messer, 
kann  notwendig  werden,  um  der  Hand  Eingang  in  die  Scbeide  zu  ver- 
scbaffen,  oder  um  den  Austritt  eines  umfangreichen  Kindesteils  zu  er- 
moglicben. 

Der  erstere  Eall,  der  seltenere,  wird  eintreten,  wenn  bei  einer  Erst- 
gebârenden,  besonders  bei  einer  alteren  Erstgebarenden,  das  Eindringen  der 
ganzen  Hand  zu  einer  Zeit  notwendig  wird,  wo  noch  keine  Erweicbung 
der  Geburtswege  stattgefunden  bat. 

Typische  Fâlle  dieser  Art  siud  Steisslagen  und  Querlagen  bei  Erstgesohwângerten. 
Macht  man  keine  Episiotomie,  so  ist  der  totale  Dammriss  kaum  zu  vermeiden. 

Weit  baufiger  wird  vor  Durcbtreten  des  Kopfes  die  Episiotomie  aus- 
gefiibrt  zur  Yerhûtung  der  medianen  Dammruptur. 

Scbnell  muss  sie  zur  Auwendung  kommen,  wenn  eine  Gentralruptur 
des  Dammes  drobt. 

Die  Ausfiibrung  geschiebt  am  besten  mit  einer  Episiotomie- 
schere  (Fig.  111),  die  ein  iiacbes  und  ein  schneidendes  Blatt  bat.  Das 
flache  Blatt  wird  zwiseben  dem  Kopf  und  dem  gedebnten  Damme  ungefâbr 
2  cm  von  der  ilittellinie  eingeschoben  und  der  Scbnitt  gegen  das  Tuber 
ischii  gericbtet.     Der  Scbnitt  kann  V/i  bis  3  cm  tief  sein. 

Wir  nahen  regelmassig  den  Schnitt  posfc  partum  zii. 


';  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  32,  S.  290. 


504  Geburtshilt'liclie  Operationslehre. 

III.  Massnahmen  und   Operationen  als  Verstârkung  und 
Ersatz  der  austreibenden  Krâfte 

a)  beim  Yoraugelieiideii  Kopfe. 

1.   AnTegung  der  Bauchpresse. 

Gegen  Ende  einer  normalen  Geburt,  besonders  bei  Erstgebârenden, 
lâsst  nicht  selten  die  zu  dieser  Zeit  hauptsachlicli  thâtige  Bauchpresse  an 
Kraft  nacb,  sei  es,  dass  die  Gebarende  ûberliaiipt  nicht  viel  Krafte  aufzu- 
weisen  hat,  sei  es,  dass,  wie  es  sehr  haufig  in  der  Praxis  der  Hebammen 
vorkommt,  die  Gebarende  allzufriih  zur  Benutzung  der  Bauchpresse  ver- 
anlasst  wurde  und  nun,  wo  ihre  Mithilfe  wirlvlich  Nutzen  schafFen  konnte, 
im  Stiche  lasst. 

Das  Volk  selbst   kennt  schon    einige  Massnahmen  und  gebraucht  sie 

wahrscheinlich  bereits  seit  Tausenden  von  Jahreu,  um  unter  den  beschrie- 

benen    Verhaltnissen    noch    durch    eine    letzte    Anregung    der    Krâfte    den 

gewtinschten  Durchtritt  des  vorliegenden  Kindesteils  zu  erreichen. 

Haitnng  der  Ge-  jjg  „j^^  ^^j,  allem,  eiue  Kôrperpositiou  zu  schaffen ,    in' der  die 

barenden  beim   -p.,  i*ipi 

Mitpressen  Bauchpresse  noch  emmal  auf  das  ausgiebigste  benutzt  werden  karin.  Zu 
diesem  Zwecke  hebt  nian  den  Oberkôrper  der  Gebarenden  wahrend  einer 
Wehe  massig  in  die  Hôhe,  stlitzt  den  stark  in  die  Schultern  und  etwas 
gegen  die  Brust  gebeugten  Kopf,  sorgt  fur  einen  festen  Stiitzpunkt  zum 
Gegenstemmen  der  untern  Extremitâten  und  giebt  der  Gebarenden  Eiemen 
oder  Tragbander  (Gurte,  Handtlicher)  in  die  Hand,  die,  an  den  untern 
Bettpfosten  befestigt,  der  Erau  gestatten,  den  Operkôrper  stark  den  an- 
gezogenen  Schenkeln  zu  nahern. 

Dièse  aus  einfachem  Instinkte  hervorgegangene  Méthode  hat  in  der 
Regel  den  gewtinschten  Erfolg,  die  Austreibungsperiode ,  besonders  ihre 
letzte  kritische  Zeit,  etwas  abkiirzen. 

2.  Der  Gebarstulil. 

Eine  noch  giinstigere  Position ,  um  unter  gleichen  Umstanden  dièses 
Ziel  zu  erreichen,  erlangt  die  Gebarende,  wenn  sie  die  sitzende  Stellung 
einnimmt.  Es  fiihrt  die  Erwagung  schon  friiher  dazu,  die  Gebarenden 
gegen  Ende  der  Geburt  auf  einen  Gebarstuhl  zu  bringen.  Dergleichen 
Subsellien  gehôrten  in  das  Instrumentarium  der  Hebamme,  und  bis  auf 
den  heutigen  Tag  giebt  es  noch  Lander,  wo  die  Hebamme  mit  Gebarstuhl 
von  Geburtsfall  zu  Geburtsfall  zieht.  Dièse  Gebarstiihle,  die  ein  Lebens- 
alter  und  dariiber  von  Haus  zu  Haus  verwendet  wurden,  hat  man  mit 
Kecht  aus  sanitâren  Eiicksichten  verbannt.  Leider  aber  scheint  man  auch 
mit  ihrer  Abschaffung  den  Nutzen  vergessen  zu  haben,  den  dièse  ïïaltung 
der  Gebarenden  unzweifelhaft  bringt,  und  ich  habe  daher  vor  einigen  Jahren 
erneut  auf  die  Vorteile  des  Gebârstuhls  hingewiesen.  imd  ihn  fur  die  Praxis 
warm  empfohlen  ^). 

')  StoU,  Beitr.  zur  Lehre  u.  Behandl.  der  zweiten  Geburtsperiode,  speziell  ûber  die 
Anwendung  des  Greburtsstuhles  (aus  der  Marburger  Entbindungsanstalt).  I.-D.,  Marburg  1887. 
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Die  Anwencliing  eines  Gebarstuhls  ist  nur  angezeigt,  wenn  der  Kopf 
den  Beckenboden  erreiclit  hat  und  die  lange  Dauer  der  Austreibungs- 
periode  oder  die  Ermattung  der  Gebarenden  eine  Abklirzung  dieser  Ge- 
burtsperiode  wtinschenswert  macben,  Verhaltnisse,  die  den  praktischen  Arzt 
baufig  kurzer  Hand  zur  Zange  greifen  lassen. 

Man  stelle  zwei  Stiihle  in  der  Weise  zusammen,  dass  sich  die  bin- 
teren  Pfosten  berliliren,  wabrend  die  vorderen  ca.  25  cm  auseinanderstehen. 
Die  G-ebarende  setzt  siob  mit  mâssig  gespreizten  Oberschenkeln  auf  dièse 
beiden  Stiihle;  eine  kraftige  Frau  stiitzt  sic,  binter  ihr  stebend,  und  Arzt 
oder  Hebamme  sitzt  auf  einem  niedrigen  Scbemel  vor  der  Prau,  bereit, 
das  etwa  scbnell  durchtretende  Kind  zu  empfangen,  damit  es  nicbt  zur 
Erde  fâllt. 

Fast  stets  bemerkt  man,  dass  sicb  der  bis  dabin  immer  wieder  zu- 
riickweicbende  Kopf  feststellt,  aucb  in  der  Wehenpause  tiefer  stebt  und 
baufig  nacb  einigen  Weben  durcbschneidet. 

Weicbt  der  Kopf  in  der  Webenpause  nicbt  mebr  zurLick,  drângt  er 
die  Scbamspalte  breit  auseinander,  so  baben  wir  in  der  Regel  die  Frau  in 
ibr  Bett  zuriickgeboben  und  den  vôlligen  Durcbtritt  des  Kopfes  dort  ab- 
gewartet. 

Unter  Umstanden  geniigt  es  aucb,  die  Frau  sicb  auf  den  Bettrand 
setzen  zu  lassen. 

3.  T.  Ritgen's  Handgriff. 

Ein  derartig  tief  berabgetretener  Kopf,  sollte  er  spontan  nicbt  bald 
austreten  oder  liegen  Indikationen  vor,  die  eine  scbnelle  Beendigung  der 
Geburt  notig  oder  wtinschenswert  macben,  lasst  sich  auf  die  leichteste 
Weise  durch  v.  Ritgen's  Handgriff  (S.  154)  herausheben.  Die  Frau 
liegt  auf  dem  Rucken,  die  Oberschenkel  massig  gespreizt.  Der  Arzt 
fubrt  in  der  Webenpause  zwei  Finger  der  einen  Hand  in  den  After  ein, 
und  sucht  sie  so  boch  in  die  Hôhe  zu  schieben,  dass  sie  an  der  Stirn,  am 
Oberkiefer  oder,  bei  sehr  weit  herabgetretenem  Kopf,  am  Kinne  angehakt 
werden  konnen. 

Mit  diesen  Fingern  hebt  man  in  einer  Wehenpause  den  Kopf  lang- 
sam  nach  vom  und  oben  in  die  Hôhe,  vorsichtig  beobachtend,  dass  der 
Damm  nicbt  zu  scbnell  ausgedehnt  werde.  So  lasst  man  langsam  Stirn, 
Nase,  Mund  und  Kinn  liber  den  Damm  wegriicken.  Die  andre  Hand  wird 
mit  ihrem  Daumenballen  gegen  den  herausriickenden  Kopf  angelegt,  damit 
nicht  wabrend  einer  Wehe  und  bei  beftigem  Mitpressen  der  Frau  der  Kopf 
allzu  stiirmisch  herausgetrieben  und  dadurch  der  eine  Zweck  des  Ritgen- 
Hcben  Handgriffs,  als  Danmischutz,  binfilllig  werde. 

4.  Ëxpressio  foetus  nuch  Kristellcr. 

Der  von  Kristeller  gemachte  Vorscblag'),  durch  Druck  aui'  den 
Leib  (lie  Bauchpressenkraft  zu  verstiirken,  hat  sich  nicht  so  bowilbrt,  als 
itian  tlieoretlKcher  Krwilgung   zufolge  vermuton   musste.     Dennoch  bleiben 


')  BerUner  Klin.  Vf.,  1867,  Nr.  0.  —  M.  f.  (i.,  \',<].  2'.),  S.  H31. 


50(3  Gebm-tshilfliche  Operationslehre. 

einzelne  Falle,  in  clenen  dièse  Méthode  gewiss  zweckmassig  und  mit  Er- 
folg  angewendet  wird. 

Bedingung  fiir  einen  Erfolg  ist,  dass  nur  noch  sehr  geringe  Hinder- 
nisse  dem  Austreten  des  Kindes  entgegenstehen,  also  Geburtsfalle,  in  denen 
eine  oder  zwei  Wehen  walirscheinlich  auch  den  vorliegenden  Teil  zum 
Diirchsclmeiden  gebracht  haben  wlirden. 

Der  Arzt  legt  beide  Hixnde  breit  auf  je  eine  Seite  der  Grebarmutter 
und  ûbt,  wenn  eine  Wehe  eintritt,  einen  Druck  gegen  das' Promontorium 
hin  ans,  der  nicht  gleioh  stiirmisch  eintreten,  sondern  langsam  zunehmend, 
einige  Zeit  in  der  Akme  beharrend,  langsam  wieder  abnehmen  soll. 

Wie  aucb  bei  andern  Manipixlationen,  die  der  Gebiirtshelfer  wâhrend 
einer  Wehe  vornimmt,  die  Kreissende  den  Wehensohmerz  durch  dièse 
Manipulationen  verursacht  oder  wenigstens  vermehrt  glaiibt  und  sich  daher 
gegen  derartige  HandgrifFe  stritubt,  so  passirt  dies  auch  vielfach  bei  der 
Anwendung  der  Kristeller'schen  Expressionsmethode.  Vielleicht  ein  Grund 
mehr,  dass  sie  sich  nicht  genilgend  eingebiirgert  hat. 

5.  Die  Hofmeier'sche  Einpressvmg  des  Kopfes. 

Ein  beachtenswerter  VorscUag  ist  der  von  Hof  me  ier^),  bei  relativ 
zu  engem  Becken  den  Kopf  in  und  durch  den  Beckeneingang  zu  driingen, 
um  ihn  dann  spontan  gebaren  zu  lassen  oder  ihn  mit  der  Zange  weiter  zu 
extrahiren. 

Dies  Yerfahren  empfiehlt  sich  besonders,  wenn  bei  langdauernder 
Geburt  bedrohlichere  Erscheinungen  eintreten,  wie  iiberstarke  Ausdehnung 
des  untern  Uterinsegments ,  stundenlanger  Stillstand  der  Geburt  und  Er- 
schôpfung  der  Kreissenden  nach  sehr  kraftiger  Wehenthatigkeit,  beginnen- 
des  Fieber  in  der  Geburt,  ferner  bei  Eklampsie  u.  s.  w.  Ebenso  Ivônnen 
plôtzlich  eintretende  Gefahren  des  Kindes,  die  eine  schnelle  Geburt 
wunschenswert  machen,  das  Verfahren  indiciren.  Wo  manche  Gebiirts- 
helfer die  Zange  am  hochstehenden  Kopfe  erapfehlen,  da  ist  das  Hof- 
meier'sche Verfahren  angebracht. 

Die  Kreissende  muss  tief  narkotisirt  werden.  Hofmeier  empiiehlt, 
den  Kopf  mit  einer  Hand  so  zu  fassen,  dass  der  Daumen  auf  dem  Hinter- 
haupt,  die  iibrigen  Finger  auf  dem  Unterkiefer  liegen.  loh  benutze  zwei 
Hande,  die  den  Kopf  auf  beiden  Seiteu  fassen  und  ihn  iiber  die  enge 
Stelle  wegdriicken.  Hat  man  Assistenz  ziir  Hand,  so  kann  man,  wahrend 
man  den  Kopf  noch  in  der  Beckenmitte  fixirt,   die  Zange    anlegen  lassen. 

Auf  eine  Gefahr  dièses  Handgriffs,  Zerreissuug  des  untern  Uterinsegments,  maclit 
Hofmeier  selbst  und  Gessner'')  aufmerksam. 

6.  Die  prophylactisclie  Eiiileitiuig-  (1er  uiiteren  Exti-emitat. 

In  dem  Abschnitte  liber  Behandlung  der  Placenta  praevia  (Seite  416) 
ist  auseinandergesetzt,  wie  vorteilhaft  bei  noch  engem  Muttermunde  das 
Einleiten  und  Anziehen  eines  Schenkels  wirkt,  um  die  Blutung  zu  stillen. 


>)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  167.     2)  C.  f.  G.  1894,  S.  1272. 
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ziTgleich  aber  aucli,  um  den  noch  engen  Muttermund  zu  erweitem.  Dièse 
letztere  Indikation  kann  uns  auch  veranlassen,  das  Herabholen  imd  Ein- 
leiten  eines  Fusses  und  Sohenkels  bei  andern  Geburtsfallen  als  bei  Pla- 
centa praevia  zu  maclien. 

Wiederholt  haben  wir  bei  Eieber  in  der  Geburt,  bei  andauernder 
Welienscbwaclie  nach  Einleitung  der  kttnstlichen  Frlibgeburt ,  einigemal 
auch  bei  ISfabelschnurvorfall,  also  im  Interesse  des  Kindes,  dies  Verfahren 
mit  Erfolg  augewendet.  Sein  Hauptzweck  ist  dann  die  schnellere  und 
schonende  Erweiterung  des  Mutterbalses  und  die  Môglichkeit,  die  Geburt 
sofort  nach  genligender  Erweiterung  des  lluttermundes  beenden  zu  konnen. 

Das  Verfahren  ist  auf  Seite  417  beschrieben  worden.  Zu  hliten  hat 
man  sich,  den  Cervix  nicht  zu  schnell  zu  erweitem,  da  sonst  leicht  tiefere 
Cervixrisse  folgen  konnen. 

Seit  sich  dièses  Verfahren  bei  bestehender  Placenta  praevia  in  der 
Praxis  einzubiïrgern  beginnt,  haben  die  todlich  endenden  Cervix-Gebar- 
niutterzerreissungen  erheblich  zugenommen.  Es  sei  daher  nochmals  dringend 
auf  die  Vorsichtsmassregeln  aufmerksam  gemaoht,  die  Seite  417  eingehend 
hervorgehoben  worden  sind. 

7.  Die  Zange. 

Die  Zange  ist  in  der  Hauptsache  ein  Extraktionsinstrument.  Ihre 
Bedeutung  als  Korrektionsinstrument  fiir  den  nicht  richtig  eingestellten 
Kopf  beschreankt  sich  auf  wenige  Fixlle.  Auch  als  Fixationsinstrument  fiir 
den  Kopf  findet  sie  ab  und  zu  Verwendung. 

Als  Extraktionsinstrument  ist  sie  da  am  Platze,  wo  die  austreibenden 
Krafte  nicht  ausreichen,  den  in  das  Becken  eingetretenen  Kopf  heraus- 
zubefordern,  und  Mutter  oder  Kind  sich  durch  dièse  Verzogerung  in  einem 
Zustande  der  Gefahr  belinden. 

Dieser  der  Dehnung  sehr  fahige  Begriff  „Gefahr"  hat  es  mit  sich  ladikationen  der 
gebracht,  dass,  seit  die  Zange  im  Gebrauche  ist,  bis  auf  den  heutigen  Tag  praxis 
die  Indikation  fiir  ihren  Gebrauch  hâufig  sehr  verschieden  gestellt  wurde. 
Wàhrend  viele  Geburtshelfer  z.  B.  schon  in  einer  iiber  die  Norm  hinaus- 
dauemden  Austreibungsperiode  eine  Gefahr  zu  sehen  glauben  und  die 
Zange  anlegen,  fordern  andre  viel  strengere  Indikationen ,  ehe  sie  zu  dem 
Instnimente  greifen. 

Man  spricht  von  „Indikationen  der  Schule"  und  „Indikationen  der 
Praxis"  als  Gegensiitzen,  stellt  die  letzteren  weiter  und  laxer,  und  der 
praktische  Arzt  fiihrt  sie  zu  seiner  Entschuldigung  an,  wenn  er  die  Zange 
gegen  die  bewahrten  liegeln  der  Schule  angelegt  hat.  Dièse  Trennung  ist 
unrichtig.  Es  giebt  nur  Indikationen  der  Schule,  d.  h.  Indikationen,  die, 
duroli  wissenscliaftliche  Erwiigungen  begriindet,  sich  durch  praktische  Er- 
fahrungen  bewiihrt  haben. 

Abweiohungen  von  diesen  Regeln  sind  dem  pral<tisclion  Arzte  gewiss 
crlaubt,  .sobald  er  vor  die  Alternative  gestellt  wird,  von  zwci  Uebeln  das 
kieincre  ausHUclien  zu  mlissen.  Man  darf  nur  dann,  wenn  man  durch  den 
Zwang  der  VerhiiltniBae  genijtigt  wird,  eine  Zaïigenextraktion  vorzunnlnncn, 
die  keine  Htrenge  Bereclitigiing  liatte,  nicht  zu  seiner  Sellistcntscliuldigung 
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von  „Iiidikationen  der  Praxis"  sprechen,  sondern  soll  sicli  offeu  die  wirk- 
lichen  Grllnde  klar  machen,  die  im  Einzelfalle  zur  Anwendung  des  In- 
strumentes nôtigten. 

Man  wird  dann  sehen,  dass  von  diesen  wirklichen  Grtinden  ein  Teil 
berechtigt,  der  grôssere  Teil  aber  verwerflicb  ist.  Wie  oft  lilsst  sicb  der 
Geburtsbelfer  durch  Drangen  der  Gebarenden,  der  Angehorigen,  der 
Hebamme  zu  einem  zu  friiben  Einscbreiten  verleiten,  wie  oft  kiirzt  er  in 
seinem  eigenen  persônlichen  Interesse  die  Zeit,  die  er  eigentlicb  bei  der 
Gebarenden  noch  abwarten  mlisste,  durcli  eine  zur  Unzeit  ausgefiibrte 
Zangenoperation  ab! 

Bedenkt  man  ferner,  dass  sehr  haufig  nicbt  einmal  die  zur  Sicber- 
stellung  der  Indikation  nôtige  genaue  Untersucbung  vorgenommen  wird, 
sondern  dass  es  dem  Arzte  geniigt,  durcb  eine  innere  Untersucbung  fest- 
gestellt  zu  haben,  der  Kopf  stehe  zangengerecht  und  damit  sei  die  Indi- 
kation fiir  Anlegung  der  Zange  vorbanden,  so  ist  die  Behauptung,  dass  in 
der  Praxis  die  Zange  viel  zu  haufig  obne  geniigenden  Grund  angelegt  wird, 
voUstandig  begriindet. 
Berechtigte  indi-  Welcbe   Indikationen  sind    es    nun   zumeist ,    die   den   Gebrauch   der 

''wendanrdtr  Zange   rechtfertigen?    Die    Antwort    aus    den   ProtokoUen   der  Marburger 
Zange        Entbiudungsaustalt  ')  ergiebt  : 

Unter  4000  Geburten  wurde  die  Zange  110  mal  angelegt,  also  in 
2,75  °/o-     Hierzu  gab  Veranlassung  : 

Drohgnde    Gefabr    fiir    die    Mutter   47mal: 

a)  Dauer   der   Austreibungsperiode    mebrere   Stunden   liber   die 
normale  Zeit,  nacbdem  man  sicb 

entweder  von  der  Erfolglosigkeit  der  verscbiedenen 
Metboden  zur  Kraftigung  der  austreibenden  Ivrâfte 

ûberzeugt  batte 24mal 

oder  Zeicben  fiir  die  beginnende  Sohadigung    fiir 

die  Mutter  eingetreten  waren 4    „ 

b)  infolge  von  Eklampsie 7    „ 

c)  infolge  von  Schwangerscbaftsniere 1    „ 

d)  vorber  bestebende  Krankheiten,  die  eine  Abkiirzung 
der  Austz-eibungszeit  wlinschenswert  machten.  Pneu- 
monie, Struma 2    „ 

e)  Eieber,  das  trotz  intracervikaler  Ausspiilung  von 
St-unde  zu  Stunde  in  die  Hôbe  ging 6    „ 

f)  rigide  Weichteile 3    „ 

Drobende    Gefabr    fiir    das    Kind    59mal: 

a)  Dauer  der  Austreibungsperiode  mebrere  Stunden  liber 
die  normale  Zeit,  nacbdem  Zeicben  von  beginnender 
Sohadigung  (Abgaiig  von  Mekonium  im  Vereine  mit 
plôtzlicbem  Steigen  oder  andauerndem  Sinken  der 
Zabi  der  kindlicben  Herztône)  eingetreten  waren     .     29   „ 


')Baeskow,  Die  Zaugenoperationen  an  der  Marburger  Frauenklinik  vom  1.  Januar 
1885  bis  1.  Juli  1897.    In.-Diss.,  Marburg  1897. 
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b)  Tiefer  Querstand  des  Kopfes,  der  nach  langerem  Ab- 
warten  trotz  guter  Wehen  und  kraftiger  Mitwirkung 
der  Baucbpresse  nicht  in  die  normale  Drebung  iiber- 
ging,    sicb    aucb   nicht   auf   andre    Weise    korrigiren 

liess 20mal 

c)  Nabelscbnurvorfall  bei  tief  stehendem  Kopf     ...  4    „ 

d)  Vorderscbeitelbeineinstellung 4   „ 

e)  Einstellung    der  Scbultern   im    geraden  Durcbmesser  1    „ 

f)  Armvorfall  neben  dem  Kopf 1    „ 

Dr  oh  en  de    Gefahr   fiir    Mut  ter    und    Kind    z  u- 

gleicb   4nial: 

a)  Steigen    der    miitterlichen    Temperatur    und    Zeicben 

der  beginnenden  Lebensgefabr   fiir  das  Kind    ...       4    „ 

Das  enge  Becken  spielt  bei  der  Indikationsstellung  nur  in  zweiter 
Eeibe  eine  Eolle,  indem  die  zur  Zange  notigenden  Geburtskomplikationen 
beim  engen  Becken  wesentliob  baufiger  vorkommen,  als  beim  normalen 
Becken. 

Den  Indikationen,  die  in  der  Praxis  so  haufig  die  Veranlassung  zur 
Anlegung  der  Zange  geben,  als  Ermiidung,  Ueberanstrengung,  Schwache, 
grosse  Schmerzen  u.  s.  w.,  begegnet  man  besser  durch  Morphium,  Opium, 
Wein,  krâftige  Fleischbriihe ,  Zureden  zur  Geduld,  als  durch  die  Zange. 
Bei  genauer  KontroUe  der  kindliohen  Herztône,  der  Temperatur  und  des 
Puises  der  Mutter  braucht  sicb  der  G-eburtsbel'fer  durch  nicbts,  was  von  allen 
Seiten  auf  ihn  einstiirmt,  irre  macben  zu  lassen.  Unter  diesen  Vorsichts- 
massregeln  giebt  die  spiiter  angelegte  Zange  weit  bessere  Resultate,  als 
die  zu  friib  angelegte,  und  nocb  bessere  Resultate  werden  erzielt,  wenn 
die  Zange  gar  nicht  zur  Anwendung  kommt. 

Das  Instrument,  das  sich  am  meisten  in  die  allgemeine  Praxis  ein-  Naepie'sche 
gefiihrt  bat,  ist  eine  krâftige  Naegele'scbe  Zange.  Hujdigt  der  G-eburts- 
belfer  den  Grundsatzen,  wie  sich  solche  in  den  letzten  Decennien  mehr 
und  mehr  Bahn  gebrochen,  die  Zange  nur  an  dem  tief  stehenden  Kopfe 
anzulegen,  so  braucht  er  keine  andre  als  dièse  Zange,  besonders  aucb 
keine  Achsenzugzange. 

Ich  habe  in  einer  SOjabrigen  geburtsbilflicben  Tbatigkeit  in  der  An- 
stalt  wie  in  der  Privatpraxis  niemals  eine  andre  Zange  angewendet. 

An  die  Anlegung   der  Zange   darf  man  nur   denken,    wenn   gewisse  voibedingungen 
Vorbedingungen    in    der    Entwicklung    der   Geburtsvorgange    vorban-''"  zaïf™^ 
den  sind: 

1.  Der  Mutter mund  muss  vollstandig  erôffnet  sein.  Be- 
achtet  man  diesen  Umstand  nicht  und  legt  die  Zange  bei  nicht  geniigend 
geoffnetem  Mutterinund  an,  so  bewirkt  man  unter  Umstilnden  tiefe  Ein- 
risse  in  den  Muttermund,  die  post  partum  dem  Arzte  redite  Not  bereiten 
konnen,  die  Anlass  zu  heftigen  Blutungen  imd  zu  parametranen  Entzlin- 
dungen  im  Wochenbette  geben. 

2.  Die  EihJiute  miissen  den  Kojjf  nicht  mehr  bedecken. 
Fasst  man  dièse  in  der  Zango  mit,  so  zorrt  man  leiclit  beim  Herabziehen 
den   untem   Placentarrand    mit    ;il)    und    cihibt  erhebliche    IJnregelmassig- 
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keiten  in  der  Nachgebiirtsperiode,  besonders  sofort  heftige  Blutungen  nacli 
Entwicklung  des  Kindes. 

3.  Der  Kopf  miiss  mindestens  so  tief  stehen,  dass  er  mit 
seinem  grossten  Umfange  durch  den  Beckeneingang  hindurcli- 
getreten  ist.  Besser  noch,  man  operirt  erst  dann,  wenn  der  Kopf 
mindestens  das  Becken  ausfiillt. 

Der  Anfanger  in  der  Praxis  irrt  sich  sehr  liâufig  iiber  den  Stand  des 
Kopfes  imd  legt  aus  diesem  Grunde  die  Zange  oftmals  zu  frtih  an.  Die 
unerwarteten  Schwieriglveiten ,  die  sich  ilim  beim  Anlegen  der  Zange, 
besonders  aber  bei  der  dann  folgenden  Extraktion,  in  den  Weg  stellen, 
lassen  ihn  erst  seinen  Fehler  erkennen.  Schuld  an  diesem  haufig  vor- 
kommenden  Irrtiim  ist  der  Umstand,  dass  die  vordere  Hâlfte  des  Kopfes, 
die  hinter  der  Sympbj'se  herabriickt,  sehr  leicht  zu  erreichen  ist  und  da- 
her  scheinbar  tief  stelit.  Will  sich  der  Geburtshelfer  vor  diesem  Fehler 
schlitzen,  so  miiss  er  sich  tiberzeugen,  wie  weit  der  Kopf  an  der  hintern 
Beckenwand  herabgeriickt  ist.  Mt  dem  steif  ausgestreckten  Zeigefinger 
geht  er  unter  dem  vorliegenden  Teile  naoh  hinten  und  fiihltj  welche  Teile 
des  Kreuzbeins,  eventuell  des  Steissbeins,  sich  noch  abtasten  lassen.  Nur, 
wenn  nichts  vom  Kreuzbein  mehr  gefiihlt  werden  kann,  stelit  der  Kopf 
zangenrecht.  Berltcksichtigt  muss  bei  dieser  Méthode  die  Kopfgeschwulst 
werden,  da  auch  eine  grosse  Kopfgeschwulst  sonst  leioht  Tiefstand  des 
Kopfes  vortauschen  kann. 
vorbereitnngen  Die    Vorbercitungen  ■  zur    Opération.      Das    Instrument    koche 

man  kurz  yor  dem  Gebrauche  in  der  Kiiche,  reibe  es  dann  mit  ô'/o  Kresol- 
Seifenlôsung  und  einem  reinen  Handtuche  grûndlich  ab  und  lasse  es  bis 
zum  Gebrauche  in  der  Kresol-Seifenlôsung  liegen.  War  es  sterilisirt  von 
Hause  mitgenommen,  so  lege  man  es  in  die  Kresol-Seifenlosung. 

Ausserdem  lege  man  sich  zurecht  aile  zur  Wundschliessung  notwen- 
digen  Utensilien,  als  eingefâdelte  Nadeln,  Nadelhalter,  Schere,  Watte. 

Zur  Lagerung  der  Frau  dient  das  Querbett  oder  das  halbe  Querbett; 
die  Frau  wird  schrâg  in  das  Bett  gelegt,  der  eine  Scheukel  bleibt  im 
Bette,  der  andre  wird  auf  einen  Stuhl  aufgesetzt,  sodass  die  Genitalien 
der  Frau  soeben  den  Bettrand  liberragen.  Fin  unter  den  Steiss  gelegtes 
Strohkissen  oder  dergleichen  hebt  die  Schamspalte  genilgend  in  die  Hohe. 

In  dieser  Stellung  kann  auch  die  Sâuberung  und  Desinfektion  der 
Frau  am  leichtesten  erfolgen.  Ein  untergestelltes  Becken  fângt  die  Wasch- 
und  Spiilfliïssigkeit  auf.  Griindliche  Desinfektion  der  iiussern  Teile,  Aus- 
waschung  des  Vorhofs  und  der  Scheide,  soweit  es  mit  Watte,  in  Desinfek- 
tionsfllissigkeit  getaucht,  môgiich  ist,  endlich  eine  Scheidenausspiilung 
miissen  jeder  Zangenoperation  vorausgehen. 

Bei  voraussichtlich  schwierigen  Operationen  ist  zumal  dem  jtingeren 
Arzte  die  Benutzung  des  Querbetts  anzuraten,  wahrend  die  Anlegung  der 
Zange  in  Fallen,  wo  der  Kopf  bereits  die  Schamspalte  auseinandergedrangt 
bat,  in  der  gewohnlichen  Bettlage  der  Frau  erfolgen  kann. 

ISTarkose  ist  nur  bei  sehr  empfindlichen  oder  sehr  unruhigen  Per- 
sonen  notwendig;  auch  braucht  man  dann  nur  soweit  zu  narkotisiren, 
dass  die  Schmerzeir  beseitigt  sind.  Tiefe  Narkose  ist  in  der  Regel  nicht 
notwendig. 
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Vor  dem  Anlegen  der  Zange  findet  aine  griindliche  Desiufektion  des 
Geburtshelfers  statt. 

Die    Ausfllhrung    der    Opération    gesohieht    im    Sitzen.     Zuerst  ^"''f'»^''™?, ae-^ 

o  r  o  typischen  Ope- 

wird  das  linke  Blatt  eingeflihrt.  Vier  Finger  der  recnten  Hand  werden  ration 
hocli  in  die  linke  Beckenhalfte  eingesohoben,  das  linke  Blatt  ergriffen  und 
langsam  in  der  Hohlhand  eingefiihrt.  Tinter  Wechseln  der  Hânde  folgt 
dann  das  rechte  Blatt.  Indeni  man  die  Griffe  so  weit  wie  moglich.  gegen 
den  Damm  drangt  („Senken  der  Griffe")  kommen  die  Loffel  in  die  rich- 
tige  Hôhe  des  Beckens,  und  wenn  man  nun  die  Zange  schliesst,  legen  sich 
die  Aushôhlungen  der  Loffel  gut  an  den  Kindeskopf  an. 

Ehe  man  zu  extrahiren  beginnt,  iiberzeuge  man  sicb  noch,  dass  die 
Zange  nicbt  etwa  mlitterlicbe  Gewebe  mitgefasst  habe,  wie  Scbleimhaut- 
falten  der  Scheide  oder  gar  Muttermundslippe,  oder  kindlicbe  Telle,  wie 
herabgesiinkene  Nabelsclmur,  Ai-m,  Hand. 

Die  Eiclitiing,  in  der  man  zu  zieben  bat,  ergiebt  sicb  aus  dem 
Stande  der  Griffe.  Wo  die  Griffe  binzeigen,  in  der  Eicbtung  bat  der  Zug 
zunacbst  zu  erfolgen. 

Mit  dem  Herab-  und  Yorriicken  des  Kopfes  wenden  sicb  die  Griffe 
naeb  oben,  sodass  der  Zug  nacb  und  nacb  mebr  und  mebr  aufwarts  ge- 
ricbtet  werden  muss. 

Stebt  der  Kopf  im  Beckenausgange ,  ist  das  Hinterbaupt  unter  die 
Scbamfuge  getreten,  so  ziebe  man  liberbaupt  niobt  mebr,  sondern  fasse  die 
Zange  mit  der  vollen  Hand  dicht  am  Soblosse,  schiebe  die  andre  Hand 
unter  den  Damm  und  beble  den  Kopf  langsam  liber  den  Damm  beraus, 
indem  die  Griffe  immer  mebr  und  mebr  dem  Baucbe  der  Mutter  genabert 
werden. 

Bei  dieser  Eotationsbewegung  der  Zange  kommt  es  bei  einiger  Un- 
acbtsamkeit  leicbt  vor,  dass  der  Kopf  der  Bewegung  der  Zange  nicbt 
folgt,  die  Zangenloffel  sicb  am  Kopfe  so  dreben,  dass  sie  mit  ibrer  ver- 
baltnismassig  scbarfen  obersten  Kante  die  Weicbteile  der  Mutter,  die 
bintere  Wand  des  Scbeideneingangs ,  treffen  und  dièse  recbts  wie  links 
aufscblitzen.  Man  verblitet  dièse  Verletzung,  wenn  man  beim  Indiebôbe- 
drilngen  der  Griffe  dièse  etwas  scbarf  zusammendrûckt,  wodurcb  sicb  aucb 
die  Loffel  fester  aneinanderlegen,  und  bilft  dies  allein  nicbt,  wenn  man 
die  Zangengriffe  im  Schlosse  nocbmals  lost  und  durcb  Senken  der  Griffe 
die  Zange  hober  dem  Kopfe  anlegt. 

Wird  die  Zange  bei  Er stgebârenden  angelegt,  so  baben  wir  es 
uns  zur  liegel  gemacbt,  den  Kopf  niemals  mit  der  Zange  aus  der 
Scharaspalte  herauszuheben,  sondern  wir  nebmen  stets  die 
Zange  vor  dem  Durcbschneiden  des  Kopfes  ab  und  entwickeln 
den  Kopf  durch  den  liitgen's  cben  Handgriff  (siebe  Seite  505), 
wenn  er  nicht  spontan  ausgetrieljen  wird. 

Es  ist  dies  ein  wertvolles  Mittel,  die  so  baufig  im  Anscbluss  an  eine 
Zangenentbindung  vorkonimenden  tiefen  Dammrisse  zu  vermeiden.  Nacli 
Abnahiiie  der  Zange  beliandle  man  die  Geburt  genau  so,  wie  solcbes  im 
Absclinitte  iiber  die  Diiitetik  der  Geburt  bei  Erstgebarenden  (DainmKcliutz, 
Seite  152  u.  flg.)  dargestellt  ist. 

Die  Darstollung,    wie  icli  sie  socben  gegeben,    beziclit  sicb  auf  einc 
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leichte,   typische,    nicht  komplizirte  Zangenoperation.     Je    nach  den  Ver- 

hâltnissen  muss   die  Anlegung   in   mannigfaclier  Weise   modifizirt  werden. 

Atypisohe  An-  Wenn  es  auch  als  Regel  aufgestellt  ist,  stets  das  liake  Blatt  zuerst 

legnng  der  zange  g-^^^gpj^^g^gj^  ^    ^^   ^^    ^^^^  -g^^^    ^^^  Zangenschlosses    entspriclit ,    erst    das 

untere,  dann  das  obère  Blatt  zu  nelimen,  so  kommen  dock  Ansnahmen 
von  dieser  Eegel  vor.  Grllickt  es  nickt,  naok  Eialegen  des  linken  Blattes 
das  rechte  in  die  Hôke  zu  bringen,  so  versucke  man  es,  erst  das  reckte 
zu  nehmen  und  dann  das  linke.  Liegen  in  der  rechten  Beckenkalfte  neben 
dem  Kopfe  Telle  des  Kindes,  die  nickt  von  der  Zange  mitgefasst  Averden 
diirfen,  als  îfabelsoknur,  Arm,  Hand,  so  ist  es  ein  Akt  der  Vorsickt,  erst 
das  reckte  Blatt  einzulegen,  dann  das  linke. 
Kreiizung  der  jj^t  mau  in  dicser  "Weise  gekandelt,    so  muss  selbstverstandlick  das 

Lageverkaltnis  der  beiden  Griffe  zu  einander  erst  korrigirt  werden ,  eke 
man  das  Sckloss  sckliessen  kann;  das  linke  Blatt  muss  A^orsicktig  unter 
das  rechte  gebracht  werden,  „die  Zange  wird  gekreuzt". 

Bel  der  Zange,  die  am  Kopfe  in  der  Beckenmitte  und  im  Becken- 
ausgange  angelegt  wird,  sckiebt  man  die  Lôifel  so  ein,  dass  ikre  mittlere 
Vereinigungslinie  dem  queren  Beckendurckmesser  parallel  zu  liegen  kommt. 
Hockstekender  Kopf  oder  abnorme  Einstellung  des  Kopfes  machen  es  notig, 
scMgen'ouî^ii-die  Zaugc  im  sckragen  Durckmesser  einzulegen.  Am  hâufigsten 
messer  -ççird  man  kierzu  veranlasst  durck  den  tiefen  Querstand  des  Kopfes.  In 
diesem  Falle  kommt  das  eine  Blatt  auf  die  kintere  Elacke  des  Hinter- 
kaupts,  das  andre  auf  Yordersckeitel  und  Stirnbein  der  vordern  Seite  des 
Kindeskopfes  zu  liegen. 

Schon  durck  das  Einlegen  des  kintern  Zangenblattes  wird  bisweilen 
die  unterbliebene  Drekung  des  Hinterkauptes  nack  vorn  bewirkt;  andem- 
falls  muss  bei  der  Extraktion  diesem  Urastande  Eecknung  getragen  werden, 
indem  bei  der  Extraktion  eine  sanfte  Drekung  der  Zange  entspreckend 
der  Drekung,  die  der  Kopf  nock  machen  muss,  um  seine  ricktige  Einstel- 
lung in  den  Beckeneingang  zu  erhalten,  vorgenommen  wird. 

Das  Anlegen  im  sckragen  Durchmesser  kann  sick  auch  bei  Gesickts- 
lageneinstellung  nôtig  macken,  sobald  die  Zange  an  dem  im  Beckenein- 
gange  stekenden  Gesickte  angelegt  wird.  Dann  kommt  das  kintere  Blatt 
kinter  das  Kinn  zu  liegen ,  da  dièses  sick  wahrend  der  Extraktion  nack 
vorn  bewegen  soU. 

Haben  sick  bei  Anlegung  der  Zange  im  schrÉigen  Durchmesser  wah- 
rend der  Extraktion  Kopf  und  Zange,    wie  gewlinsckt,    gedreht,    so  liegt 
dièse,    sobald  der  Kopf  in  den  Beckenausgang   rlickt,    dann  in  typischer 
Weise,  namlich  im  queren  Durchmesser. 
Abgieiten  der  Bel  dcr  Exti'aktion  ereignet  es  sich  wohl,    dass    die    Zange    ab- 

^^■"^^        g  1  e  i  t  e  t.     Es  kann  dièses  imangenehme  Vorkommnis    mehrere  Ursachen 
haben. 

Bei  kochstehendem  Kopfe  hat  die  Zange  vielleicht  nur  das  untere 
Segment  des  Kopfes  erfasst  und  rutscht  nun,  sobald  gezogen  wird,  ab; 
oder  der  Kopf  ist  fiir  die  Zange  zu  gross,  was  man  auch  an  dem  KlafFen 
der  Griffe  erkennen  kann  ;  oder  seine  Eorm,  seine  Einstellung  ist  flli-  Eassen 
mit  der  Zange  ungeeignet  (Hemicephalus,  Hydrocephalus,  dritte  und  vierte 
Schadellage,    Stirnlage);    oder  die  Zange  federt  zu  stark,    sie  ist  zu  diinn 
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in  ilirem  obern  Teile;  oder  die  Widerstande  sind  zu  bedeutend  ;  oder  der 
Kopf  karm  die  gewlinschte  Drelmng  iim  den  Schambogenwinkel  nicht  mit- 
machen  (dritte  imd  vierte  Sohâdellage). 

Hat  raan  die  Ursacbe  erkannt,  so  hilft  man  sich  entweder  dnrch 
noclimaliges  sorgfâltigeres  Anlegen  der  Zange,  oder  man  drtickt  die  Zange 
fester  dem  Kopfe  an,  nimmt  eventiiell  eine  krâftigere  Zange  oder  wartet, 
wenn  der  Zustand  der  Frau  und  des  Kindes  es  irgend  gestattet ,  noch 
einige  Zeit  ab,  bis  der  Kopf,  tiefer  getreten,  sich  besser  von  der  Zange 
fassen  lasst. 

Ebenfalls  beim  hochstebenden  Kopfe  gelingt  es  bisweilen  niclit  gleich, 
die  Zange  so  anzulegen,  dass  sie  den  Kopf  gleicbmassig  von  beiden  Seiten 
fasst,  sondern  die  Zangenblatter  ergreifen  nur  ein  grosses  Segment  des 
Scbadels;  dann  liegen  die  beiden  Scblosshalften  so  zu  einander,  dass  man 
das  linke  Blatt  nicht  unter  die  Flatte  des  rechten  Blattes  einschieben, 
das  Schloss  also  nicht  schliessen  kann.  Man  sagt,  „die  Blatte r  haben 
sich  geworfen".  Sorgfâltigeres  noohmaliges  Anlegen  oder  ein  Druck 
auf  die  beiderseitigen  Haken  der  Zange  naoh  aussen  bringen  die  G-rifFe  in 
die  richtige  Lage  zu  einander. 

Die  G-efahren  der  Zange.  Die  Zange  ist  ein  gefahrliches  In-  Gefahren  der 
strument,  keineswegs  eine  „unschâdliche  Kopfzange" ,  .wie  sie  in  deu 
alteren  Lehrbiichern  genannt  wird.  Hunderte  von  Frauen  gehen  nooh  all- 
jahrlich  infolge  ungeschickter,  oft  unnôtiger  Anwendung  der  Zange  zu 
G-runde;  eine  weit  grossere  Zahl  vfird  schwer  geschadigt;  ebenso  erliegt 
eine  nicht  kleine  Zahl  von  Kindern  den  Verletzungen,  die  ihnen  eine  zur 
Unzeit  angelegte  Zange  beigebracht  hat. 

In  Anstalten  sind  unter  dem  Einflusse  der  Antisepsis  tôdliche  Aus- 
gange,  die  der  Zange  Schuld  gegeben  v?erden  mlissen,  nur  nooh  ver- 
schAvindend  gering.  Wesentlich  zu  diesem  giinstigen  Resultate  bei  tragt 
die  seltene  Anwendung  des  Instruments  und  besonders  die  Vermeidung  der 
sogenannten  hohen  Zange. 

Einen  guten  Ueberblick  ûber  dièse  V^erhâltnisse  geben  eine  Reihe  von  Dissertatio- 
nen  aus  der  Praxis  der  verschiedenen  Anstalten  der  neueren  Zeit,  die  bis  zum  Jahre  1897 
sâmtlich  in  der  das  gleiche  Thema  behandelnden  Dissertation  von  Baeskow')  beriick- 
sicbtigt  sind.  Auch  die  von  Ohrobak-)  in  seinen  Berichten  niedergelegten  Brfahrungen 
bringen  sehr  beherzigenswerte  Sohliisse. 

Die  Grefahren  flir  die  Mutter  bestehen  in  der  Hauptsache  in  Quetsch- 
ungen  und  Zerreissungen  der  Weichteile,  seltener  in  Verletzungen  des 
knochernen  Beckens  und  in  schweren  Blutverlusten  im  Anschluss  an  die 
ZangCMo.xtraktion. 

ïypische  Verletzungen  durch  die  Zange  bestelien  in  tiefen  Cervikal- 
rissen  bei  Anlegung  der  Zange  bei  noch  nicht  geniigend  geoffnetem  Mutter- 
munde;  in  tiefen  Einrissen  des  Hymen  und  der  hintern  Scheidenwand, 
wenn,  wie  schon  oben  erwiihnt,  die  Zange  zu  zeitig  und  kraftig  gehol)en 
wird;  in  ausgedehnten  Dammrissen,  wcnn  der  Kopf  unerwartet  schnell  die 
nocli  niclit  genugeiid  ausgedelinte  und  vorbereitete  Scliamspalto  passirt. 
Weiter  konncu  Quetscliungen  der   Seiten wande  der  lieekena/iiskleidung  er- 

')  Die  ZanKcnoperationen  an  der  jVIailiiirgrr  Fraiiriildiiiik  voni  I.  .laiiiiitr  iHHfi  bis 
1.  J.jli   1897,  Marbiirg  1«97.     ->   Hwh-Mt,:  aun  d.'r  2.    i:r.],.   Klinik    in   Wicii,    IHi)7,  S.  2!)4. 
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folgen  mit  konsekutiver  Gangriin,    bisweilen   imter  Bildung   von  Hamato- 
meii.    Aiich  Quetscliungen  der  vordern  Wand  der  Scheide  gegen  die  hintere 
Waiid  der  Sj'-mphyse   konnen   bei    iingeschicliter  Zangenfiihrung  entstehen 
und  Blasenscheidenfisteln  hervorrufeu. 
Biutveriuste  bei  J)[q  scliwereu  Blutuiigen,  die  so  oft  gleich  nach  der  Entwicklung  des 

"^rauoner"  Kindes  auftreteii,  stammen  entweder  aus  tiefen  Einrissen  oder  sie  kommen 
aus  einem  Utérus,  der  durch  frllhzeitige  Loslôsung  des  untern  Placentar- 
segments  lîeine  Neigung  zu  Kontraktionen  zeigt. 

Selbst  wenn  man,  wie  wir  in  der  Marburger  Entbindungsanstalt,  die 
Zange  nur  bei  tiefstehendem  Kopfe  anlegt  und  das  Kind  uur  selten  mit 
dem  Instrumente  ganzlich  extrahirt,  spndern  vor  dem  Durchtritt  des  Kopfes 
die  Zange  abuimnit,  ergiebt  sich  doch,  dass  die  Zange  von  allen  geburts- 
hilf  lichen  Operationeu  die  blutigste  ist;  denn  der  Durchschnittsblutverlust 
nach  Zangenoperationeu  betrug  bei  110  Operationen  645  gr,  wahrend  fur 
aile  Geburteu  (3000)  ein  solcher  von  424  gr  gefunden  wurde.  Auch  die 
Zabi  der  Dammrisse  war  noch  verhaltnismassig  gross. 

Ein  FaU  von  enormem  Blutveiiuste,  der  auf  Keobnung-  einer  zûr  Unzeit  vorgenom- 
menen  Zangenextraktion  zu  setzen  ist,  sei  hier  aïs  AVarnimg  kurz  mitgeteilt: 

AVahrend  meiner  Abwesenheit  kam  eine  Person  mit  mâssig  allgemein  verengtem 
Becken  zur  Entbindimg  (1887,  J.  Nr.  84).  Statt  den  eingekeilten,  seit  Stunden  unbeweg- 
licb  stehenden  Kopf  zu  perforireu,  legte  man  die  Zange  au  und  entwickelte  nach  zahl- 
reiehen  Traktionen  ein  durch  den  Operationsakt  abgestorbenes  Kind.  Eine  kolossale 
Blutung  folgte  sofort  aus  tiefen  Scheidenverletzungen.  Wobl  zwanzig  Umsteohungen 
macliten  sich  notig,  um  nur  die  Frau  vor  dem  Verbkitungstode  zu  retteu.  Dabei  musste 
der  totale,  bis  in  den  Darm  reichende  Dammriss  ganzlich  unbeachtet  bleiben.  Am  siebenten 
Wochenbettstage  erfolgte  plbtzlich  eine  profuse  Nachblutung.  In  wenigen  Minuten  war 
ein  Liter  Blut  abgeflossen.  Schnelles  Ausstopfen  der  Scheide  rettete  anoh  hier  wieder 
vor  dem  Verblutungstode.  Nach  Wochen  wurde  der  Damm  restituirt  und  erst  nach  acht 
Wochen  konnte  die  Frau  in  befriedigendem  Zustande  entlassen  werden. 

Derartige  Eàlle,  deren  Endresultat  ein  sterbendes  oder  totes  Kind 
und  eine  schwer  geschadigte  Frau  war,  gehorten  frûher  zu  den  gewôhn- 
lichen  Vorkommnissen  und  ereignen  sich  auch  heutzutage  leider  noch  all- 
zuhaufig  in  der  Privatpraxis.  In  Entbiudungsanstalten  kommen  sie  fast 
gar  nicht  raehr  vor. 

Als  Beispiel,  in  welcb  unglaublicher  AVeise  die  Zange  friiher  missbraucht  wurde, 
gestiitzt  auf  die  Autoritat  F.  B.  Osianders,  môge  der  von  Wolff)  aus  eigner  Praxis 
(1825)  mitgeteilte  Fall  dienen  : 

Erstgebàreude,  plattes  Becken,  Conj.  vera  ca.  7  cm  geschâtzt.  Hochstehender  be- 
weglicher  Kopf.  Zange  am  hochstehendeu  Kopfe.  Von  abends  10  bis  nachts  2  wurden 
100  bis  125,  von  friih  6  bis  '/-«lO  gegen  100  Zangentraktionen  gemacht,  in  Summa 
225  Trakti  onen  durch  10  Stunden.  Erfolglos.  Perforation.  Extraktionsver- 
suche  erfolglos!  Sectio  caesarea.  Zerreissung  dei-  Harnblase.  Schliesslich  Heilung. 
veiietzungon des  Dcr    schiidigende    Einfluss    auf    das    Kind  besteht  in  allzu- 

^à^J'zZtT^  starkem  Drucke  auf  die  Schadeldecke ,  seltener  in  Quetschungen  der 
Weichteile  des  Gesichts.  Intrakranielle  Blutergiisse  mit  und  ohne  Fissuren 
des  Schildeldaches,  Zerquetschungen  der  Kopfschwarte ,  Facialislahmung 
durch  Druck  des  Zangenblattes  auf  die  Gegend  des  Processus  mastoideus 
Eig.  327,  Quetschungen  des  Gesichts  sind  die  typischen  Verletzungen  nach 
Zangenoperationeu. 

Die  Annahrae,    dass  Kinder,    die  mit  der  Zange  entwickelt  wurden. 


')  N.  Z.  f.  G.,  Bd.  8,  S.  348. 
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Kopfe.     Friiher    wurde 


(\\Q  Zange  am  nach- 
folgenden Kopfe 


hâufiger  in  ilu'em  weiteren  Leben  an  psychisclien  Storungen  und  Epilepsie 
leiden  sollen,  ist  nocli  niclit  bewiesen,  aber  durcb  einzelne  Beobacbtungen 
nicbt  unwalirsobeinlicb  gemacht. 

Die  Zange  a  m  nachfolgenden 
Zange  verhâltnismassig  hâiifig  an  den  bei 
Beckenenge  zurûckgehaltenen  Kopf  an- 
gelegt.  Sait  wir  durcb  G.  Veit  wiederum 
auf  den  Smellie'scben  Handgriff  aufmerk- 
sam  gemacht  worden  sind,  dieser  in  den 
Entbindungsanstalten  gelibt  und  in  der 
Praxis  viel  angewendet  wird,  ist  der  Ge- 
brauch  der  Zange  am  nachfolgenden  Kopfe 
sehr  selten  geworden.  Der  Arzt,  der  den 
Veit- Smellie'scben  Handgriff  gelibt  bat 
und  von  seiner  Vorztiglichkeit  liberzeugt 
ist,  kommt,  wenige  Ealle  ausgenommen, 
mit  diesem  Handgriffe  aus.  Versagt  der 
Handgriff,  so  wilrde  der  Arzt  auch  mit  der 
Zange  niclits  erreichen.  Wer  die  Mciglich- 
keit  der  Anlegung  der  Zange  am  nach- 
folgenden Kopfe  in  Aussicht  nimmt,  muss 
sich  das  Instrument  schon  vor  Beginn  der 
Wendung    oder   Extraktion   zurechtlegen; 

sonst    vergeht   mit    dem    Herausholen  aus     Faciaiisiaiimun'g  nacu  Anwendung 
der  Instrumententasche  und  mit  dem  Des-  ^^^^  l^H^  Photographie. 

infiziren  zuviel  Zeit. 

Da  die  zu  Entbindende  meist  schon  auf  dem  Querbett  liegt,  so  behâlt 
die  Frau  dièse  Lage  bei.  Die  Hebamme  oder  ein  Assistent  fasst  das  bis 
zu  den  Schultern  geborene  Kind  mit  beiden  Handen  und  hebt  es  hoch 
gegen  den  Bauch  der  Mutter ,  sodass  fiir  die  Zangenlôffel  der  Weg ,  von 
unten  her  an  den  Kopf  zu  gelangen,  ganz  frei  ist.  Unter  Leitung  von 
vier  Fingern,  gleicherweise  wie  bei  Anlegung  der  Zange  am  vorangehen- 
den  Kopfe,  werden  die  beiden  Blatter  eingeschoben  und  nach  Schluss  der 
Zange  der  Zug  stark  gegen  den  Damm  hin  gerichtet. 

Die    Zange    a  m    Steiss.     Auch   zur  Extraktion  am  Steiss  ist  die  ^™ge  am  stcis 
Zange    empfohlen    worden,    ja,    selbst   eigne  Steisszangen  sind  konstruirt 
worden.     Man  sehe  in  der  Praxis  trotz  der  neuerdings  ab  und  zu  wieder 
auftauchenden  Empfehluugen  von  diesem  Gebrauche  der  Zange  ab. 

Einiges  zur  Gescliichte  der  Zange.  Dièses  wichtige  Instru- zur  Goschichte 
ment  hat  eine  sehr  intéressante  Geschichte.  Es  sind  viele  Versuche  ge-  ''^'  ^""'^^ 
macht  worden.  Instrumente  und  Entbindungsverfahreu  zu  finden,  mit  denen 
iiian  den  feststehenden  Kopf,  ohne  ilin  zu  zerstlickeln,  herausbefordern 
kijnnte,  aber  erst  1728  legte  der  Genter  Chirurg  Palfyn  der  Pariser 
Akadeniie  ein  Instrument  vor,  das  der  Porm  nacli  am  ehesten  mit  den  jetzt 
noch  hilufig  gebrauchten  Zuckerzangen  verglichen  werden  kann.  Auch 
J'alfyn  war  os  zweifellos  zu  Oliren  gckommen,  dass  die  in  England  lebende 
Aerztefaiiiiiie  (/'liamberlen  ein  Extraktionsinstrumcnt  bcsass,  aber  als 
Geln-iniinittel    behandclte,     das    fiir    die    fragliclun     l''iill(r    ausgezeiclmete 
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Dienste  leistete.  Durch  einen  Zufall  wurde  erst  im  Jahre  1815  dièses 
Geheimuis  ■  vollkommen  aufgedeckt,  iiidem  man  in  einem  verborgenen  Be- 
hâlter  in  einem  eliemals  Chamberlen'schen  Hanse  das  alte  Zangenmodell 
und  dazu  gehôrige  Briefe  fand,  ein  Modell,  das  allen  Anspriichen  an  eine 
gute  Zange  gereoht  wird.  Aveling')  hat  sich  die  Miihe  gegeben,  die 
etwas  verwickelte  Geschichte  der  Familie  Chamberlen  und  damit  die 
Geschichte  der  Zange  zu  klaren.  Es  ergiebt  sich,  dass  aller  Wahrschein- 
licbkeit  nacli  Peter  Chamberlen,  geboren  1560  in  Paris,  als  Hugenott 
1569  nach  England  ausgewandert,  gestorben  1631  in  London,  der  Erfin- 
der  der  Zange  gewesen  ist.  Danach  haben  die  verschiedenen  Sôhne  und 
Enkel  ein  Jahrhundert  hindurch  teils  reine,  teils  sohmutzige  Geschafte 
mit  diesem  Geheimnis  gemacht.  Erst  Ende  des  17.  und  Anfang  des  18. 
Jahrhunderts  maohen  nachweislich  einige  nicht  der  Eamilie  Chamberlen 
angehôrige  Aerzte  in  England  Gebrauch  von  einer  Zange,  imd  erst  um  die 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  fangt  die  Zange  an  Gemeingut  der  Ge- 
burtshelfer  zu  werden. 
verauderuugen  Levrct  und.SmelHe  gaben  der  Zange   eine  andre  Form,    entspre- 

zàngenmod°iis  chend  der  in  Prankreich  und  England  liblichen  Gebraiichsweise.  Da  in 
England  fast  nur  der  tief  im  Beeken  stehende  Kopf  extrahirt  wurde,  die 
Zangen  am  hochstehenden  Kopfe,  als  fiir  die  Mutter  zu  gefâhrlich,  verpont 
waren,  so  war  die  englische,  eine  kleine  kurze  Zange  ohne  Beckenkrum- 
mung,  mit  einem  einfachen,  leicht  ineinander  zu  schiebenden  Schlosse  ver- 
sehen.  Die  franzosisohe  Zange  hingegen,  aucli  zur  Extraktion  des  im 
Beckeneingange,  ja,  liber  ihm  stehenden  Kopfes  verwendet,  war  sehr  lang, 
massiv  gebaut  und  besass  ein  fest  ineinander  zu  fligendes,  fixirbares 
Schloss.  Ausserdem  waren  am  untern  Ende  der  Zange,  um  eine  starkere 
Kraftanwendung  bei  der  Extraktion  zu  ermciglichen,  Haken  als  Griffe  an- 
gebracht.  Durch  J.  D.  Busch  und  Brllnninghausen  wurde  eine  Ver- 
schnielzung  beider  Formen  ausgefllhrt,  die  sich  als  deutsche  Zange  bis 
heutigen  Tag  erhalten  hat.  Die  Zange  bekam  mittlere  Lange,  die  beiden 
Haken  wurden  in  die  Nahe  des  Schlosses,  an  den  Anfangsteil  des  Griffes^ 
gelegt  und  das  Schloss  war  halb  englisch,  denn  eine  Hâlfte  kann  in  eine 
Spalte  der  andern  Hâlfte  eingeschoben  werden ,  halb  franzôsisch ,  denn 
ein  Stift  im  untern  Zangenblatt  passt  in  einen  Ausschnitt  des  obern 
Blattes. 

Jemehr  man  die  Indikationen  fiir  die  Zange  einschrânkte,  je  seltener 
man  am  tiefstehenden  Kopfe  die  Zange  anlegte,  desto  kleiner  und  feiner 
wurde  die  deutsche  Zange  und  hat  durch  N  a  e  g.e  1  e  eine  Form  erhalten, 
wie  sie  wohl  jetzt  von  den  meisten  Lehrern  der  Geburtshilfe  gebraucht 
wird. 
Ach8enzugz.-mge  In  ncuercr  Zeit,  wo  man  seit  Einfiihrung  der  antiseptischen  Methoden 

mit  ihren  Erfolgen  auch  fiir  die  Geburtshilfe  wieder  anfâugt,  einer  opera- 
tiven  Richtung  in  der  Geburtshilfe  das  Wort  zu  reden,  hat  man  wiederum 
Zangen  angegeben ,  die  auch  fiir  den  hochstehenden  Kopf  Verwendung 
finden    sollen,    und    um    einen  Mangel  der  alten  Zange  bei  derartiger  An- 


')  The    Chamberlens    and    the    Midwifery    forceps,    London    1882.    —     Sanger, 
A.  f.  G.,  Bd.  31,  S.  119. 
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■vvendung,  der  darin  besteht,  dass  des  nacli  uiiten  abschliessenden  Becken- 
bodens  und  Dammes  halber  der  Zug  beim  Herabziehen  des  Kopfes  in  das 
kleine  Becken  nicbt  geniigend  in  der  Eicbtung  nach  unten  und  hinten 
erfolgen  kann,  zu  beseitigen,  bat  man  den  Ansatz  fur  die  ziebende  Kraft 
an  das  untere  Ende  der  LofFel  verlegt.  Tarnier  und  Simpson  sind  die 
ersten  Erfinder  derartiger  „Achsenzugzangen". 

ISFach  meinen  Erfabrungen  bat  der  Geburtsbelfer  eine  derartige  Zange 
nicbt  notig. 

Das  Wesen  der  Acbsenzugzange  bestebt  darin ,  den  Ansatz  der 
ziebenden  Kraft  dicbt  an  den  Kindeskopf  zu  bringen  und  es  zu  ermôg- 
licben,'  dass  der  Zug  mebr  in  der  Ricbtung  der  Beckenacbse,  also  bel 
bocbstebendem  Kopfe  gegen  den  Beckenboden  bin  erfolge,  nicbt,  wie  bei 
der  gewôbnlicben  Zange  gegen  den  unteren  Teil  der  Scbamfuge. 

Das  Prinzip  dieser  Zangeu  liât  zuerst  Her  rmanii  *)  angegeben,  der  sohon  1844 
eine  Achsenzua'zange  besohrieb. 


Massnahmen  und  Operationen  als  Verstârkung  und  Ersatz 
der  austreibenden  Krâfte 

b)  Ibeim  Torangelienden  Beckeu. 

Die  Bebaudlung  der  Geburt  in  Steiss-  und  Fusslagen, 
soweit  es  sicb  nicbt  um  Komplikationen  bandelt,  ist  Seite  398  bescbrieben 
■\vorden.  Haufig  geuug  komnien  bei  diesen  Geburten  Unregelmassigkeiten 
vor,  die  ein  operatives  Eingreifen  notwendig  macben.  Dièse  Komplika- 
tionen und  ibxe  Bebandiung  sollen  bier  besprocben  werden. 

Keitet  das  Kind  auf  der  Scbnur,  gebt  sie  vom  Nabelkegel  ausDas  Kind  reitet 
scbarf  angezogen  zwiscben  den  Scbenkeln  bindurcb  und  an  dem  Rumpfe  '  scunnr 
Avieder  in  die  Hobe,  und  lâsst  sicb  dièse  Scblinge  nicbt  mit  Leicbtigkeit 
berabzieben,  lockern,  so  lasse  man  das  Kind  nocb  etwas  tiefer  treten  und 
scbiebe  dann  die  Scblinge  iiber  die  vordere  Steissbacke  weg.  SoUte  das 
wegen  strafFer  Anspannung  nicbt  angehen  und  bat  der  Arzt  den  Eindruck, 
dass  das  Herabriicken  des  Kindes  ein  Hindernis  durob  die  Scblinge  erfabre, 
dann  scbneide  man  die  Scbnur  durob,  entwickle  das  Kind  und  unterbinde 
alsbald  den  fôtalen  Rest  der  Scbnur. 

1.  Die  Losuiig  der  Arme. 

In  der  Jlalfto  der  Beckenendelagegeburten,  besonders  bei  Mebrgeba- 
i-enden  und  bei  normalem  und  weitem  Becken,  liegen  die  Arme  dem  Brust- 
kiisten  an  und  werden  zugleicb  mit  ibm  geboren.  Ist  dies  nicbt  der  Fall, 
orscbeint  der  Tliorax  oline  die  Arme,  so  sind  sie  neben  dem  Kopfe  in  die 
Hohe  gesclilagen  und  miissen ,  wenn  ûberbaupt  die  Geburt  des  Kopfes  er- 
folgen soll,  gelost  werden. 

Bei  noiTiialeiii  und  weitem  Becken  gelingt  die  Ijiisung  in  der  Regel 
nocli  leicht,  wenn  dn-   l>riistkaston  in  der  Soli:iiiis]ialt(:  siclitl)ar  wird;    bei 


')  Uebei'  (fine  ucue  Geburtszange  zur  KxtriiUlion   dis  im   l!c(:lci'ii(Miigaiif,'(;  steiiciidcn 
KindMkopfcH,  In.-DiHS.,  Beni  1844. 
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engem,  der  Hand  sclilecht  zugangigem  Becken  ziehe  man  ja  nicht  das  Kiiid 
zu  weit  heraus,  sondern  dringe  mit  der  Hand  zur  Losung  des  liintern  Arms 
bereits  ein,  wenn  der  iimfangreiclie  Steiss  die  Schamspalte  passirt  hat. 
Bei  sehr  engem  Becken  ist  von  Schatz  der  belierzigenswerte  Vorschlag 
gemaeht  worden,  schon  vor  einer  notig  werdenden  Wendung  die  Arme  an- 
zusclilingen. 

ilan  macht  mit  dem  hinten  gelegenen  Arm  den  Anfang,  da  die  Kreuz- 
beinaushohlung  mehr  Raiim  gewahrt,  als  der  Schambogenwinkel.  Das 
Kind  fasst  man  an  den  ITnterschenkeln  und  drangt  es  stark  nach  oben 
gegen  die  Darmbeinschaufel.  So  gewinnt  man  Ranm,  vom  Damme  aus 
mit  zwei  oder  auch  vier  Fingern  der  Hand  —  der  Daumen  bleibt  auf  dem 
Rlicken  des  Kindes  liegen  —  am  Oberarm  bis  iiber  das  Ellenbogengelenk 
in  die  Hôhe  zu  gehen,  und  nun  scMebt  man  den  Vorderarm  iiber  das  Ge- 
sicht  des  Kindes  weg,  sodass  er  iiber  das  Kinn  weggleitend  auf  der 
Brust  erscheint  und  geboren  wird. 

Ist  auch  der  vordere  Arm  nooh  zu  losen,  so  bringe  man  ihn,  ehe 
man  ihn  iiber  das  Gesicht  wegzuschieben  bemiiht  ist,  in  die  Kreuzbein- 
aushohlung,  was  diirch  eine  halbe  Drehung  des  Kindskorpers  erreicht  wird. 
Man  fasse  den  Schultergiirtel  voll  in  beide  Hande,  scliiebe  zwei  Finger 
der  Torn  liegenden  Hand  am  Arme  des  Kindes  in  die  Hohe  und  drehe, 
indem  man  den  liindlichen  Arm  zugleich  weiter  schiebt,  Rumpf,  Kopf 
und  Arm  so,  dass  der  Riiclien,  der  vorher  linlvs  lag,  nach  reohts  zu  liegen 
lîommt  (und  umgekehrt) ,  und  fiilire  den  Arm  iiber  das  Gesicht  eben- 
falls  herab. 

Dièses  Verfahren,  den  Arm  mit  dem  Schultergiirtel  zugleich  zu  drehen,  was  nicht 
aUerwârts  geiibt  und  enipfohlen  wird,  schiitzt  vor  einer  sehr  iibeln  KompHkation,  nâmlich, 
dass  der  Arm  wâhrend  der  Drehung  des  Thorax  nicht  folgt  und  schliesshch  sich  im 
Nacken  liegend  findet,  dort  auch  leicht  eingeklemmt  werden  kann. 

Dass  bei  der  Losung  des  Armes  der  Daumen  nicht  mit  eingefiihrt  werde,  vielmehr 
auf  dem  Riioken  liegen  bleiben  soll,  hat  den  Zweck,  den  Operateur  zu  hindern,  am  Ober- 
arme  zu  ziehen,  wodurch  dieser  leicht  frakturirt  wird.     Er  soll  geschoben  werden. 

Gelingt  es  nicht  schnell  genug,  den  hintern  Arm  zu  losen,  so  ver- 
saume  man  damit  nicht  zu  viel  Zeit,  versuche  vielmehr  erst,  den  vordern 
Arm  nach  Ausfiihrung  der  Drehung  freizumachen ,  und  wiederhole  dann 
dasselbe  Manôver  an  dem  nunmehr  imter  dem  Schambogen  liegenden  andern 
Arme. 

Sollte  auch  dieser  Versuch  vergeblich  sein,    so  drange  man  sich  mit 

der  ganzen  Hand,  mindestens  mit  4  Fingern,  an  der  Bauchseite  der  Frucht 

iiber    den  Brustkasten    weg    in    die   Hohe,    suche    den    in    die    Hôhe    ge- 

schlagenen  Arm  von  vornher  zu  fassen  und  ziehe  ihn  iiber  das  Gesicht  auf 

den  Brustkasten  herab.     Auch  der  Versuch,  den  Kopf  so  zu  drehen,  dass 

das  Hinterhaupt  auf  dem  kûrzesten  Wege  iiber  das  Promontorium  auf  die 

andre  Beckenseite  gebracht  wird,  ist  anwendbar. 

Verietznngen  des  Biswcileu  ist  Bs  nicht  ZU  umgchen,  einen  eingekeilten  Arm  zu  frak- 

Iraiôsùng'  und  ■tiiriren ,  um  ihn  herabzubringen ,  andernfalls  das  Kind    withrend   der  lang- 

Extraktion     dauemden  Losungsversuche  zu  Grunde  gehen  wiirde. 

Der  gebrochene  Oberarm  wird  kunstgereoht  mit  kleinen  Pappstiicken  mit 
AVattepolsterung  eingeschient  und  durch  eine  Mullbinde  am  Thorax  fixirt.  Innerhalb 
14  Tagen  bis  3  Wochen  ist  die  Konsolidirung  erfolgt. 
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Smellie'seher 
Handgriff 


Bei  scliwierigen  Armlôsungen  eowohl,  als  bei  Eiakeilung  des  Arms  und  bei  der 
Ausfiihrung  des  Sm  elli  e-Veit'sohen  Handgrifl's  kommt  bisweilen  die  Quetschung  eines 
bestimmten  Punktes  des  Plexus  brachialis  vor,  die  zu  der  prognostisch  so  ungiinstigen 
Erb'schen  Lâhmung ')  flihren  kann;  um  so  mehr  Grund,  die  Torber  evwabnten  Punkte, 
die  die  Losung  des  Armes  erleichtern,  zu  beriicksichtigeu. 

2.  Die  Entwicklung'  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Siud  die  Arme  geboren,  so  folgt  bei  normalem  Becken  in  der  Regel 
der  Kopf  alsbald  in  das  Becken  herab,  und  es  genligt,  ihn  vorsichtig  liber 
den  Damm  Avegznhebeln ,  damit  nicbt  noch  der  umfangreichere  Kopf  aine 
bis  dahin  nicht  entstandene  Dammverletzung  ausflihre. 

Der  zweckmâssigste  Griff,  mit  dem  die  Entwicklung  des  nach- 
folgenden Kopfes  geschebe ,  ist  der  sogen.  Smellie'scbe.  Zwei 
Finger  der  einen  Hand  werden  auf  die  Fossa  canina  zu  beiden  Seiten  der 
Nase  gelegt,  die  andre  Hand  legt  sich  mit  Zeigefinger  und  Mittelfinger 
den  Xacken  umgreifend  auf  die  Scbulter  und  hebt,  das  Hinterhaupt  um 
den  Scbambogen  rotirend,   den  Kopf  iiber  den  Damm. 

Die  atypisclien  A^organge  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes 
sind  sehr  mannigfaltig,  besonders  beeinflusst  durcb  die  Enge  des  Beckens. 

Handelt  es  sich  darum ,  den  nacbfolgenden  Kopf  durch  ein  enges 
Becken  berabzuziehen,  so  reicbt  der  einfacbe  Smellie'scbe  Handgrifï  nicht 
aus  und  ist  auch  weniger  zweckmassig.  Die  Herabfubriing  des  Kopfes 
erfordert  1)  eine  passende  Einstellung  in  den  Beckeneingang,  2)  eine  An- 
nàherung  des  Kinns  an  die  Brust  iind  3)  eine  kraftige  Zugwirkung,  um 
den  Kopf  liber  die  enge  Stelle  hinwegzubringen. 

Dies  ailes  erreicht  man  am  besten  durch  Anwendung  des  Veit^)-  smeine-veit- 
Smellie'schen  Handgrifl's.  Indem  zwei  Finger  der  einen  Hand  y^g^,  s<!ii«'-' Handgriff 
die  vordere  Tboraxwand  zum  Kinne  in  die  Hôhe  gehen  und  sich  am  Unter- 
kiefer  einhaken,  mit  mitssiger  Kraft  den  Unterkiefer  der  Brust  nahern, 
wird  dadurch  die  richtige  Einstellung  des  Kopfes  zum  Beckeneingang  ge- 
wonnen;  er  stellt  sich  in  den  queren  Durcbmesser,  und  zieht  man  nicht 
zu  krâftig  am  Unterkiefer,  so  bleibt  der  vordere  quere  Durcbmesser  un- 
gefahr  in  der  meist  verengten  Conjugata  vera  steben.  Die  andre  Hand 
legt  sich  in  oben  beschriebeuer  Weise  auf  die  Scbultern,  imd  sie  ist  es, 
die  nun  eventiiell  unter  Anwendung  erbeblicber  Kraft  den  Kopf  in  der 
Ricbtung  zum  Damriie  herabzieht.  Hat  der  Kopf  die  enge  Stelle  passirt, 
was  biiufig  unter  einem  deiitUchen  Euck  geschieht,  so  ist  die  Entwicklung 
schnell  beendet. 

Mehreremal    hat  es   mir  ausgezeicbnete  Dienste    geleistet,  den  Veit-     verstarkung 
Smellie'schen  Handgriff    durcb  Zug    an    den  Bei  ne  n    von    seiten    der  veit^schêùVatd- 
Hebamme    unterstiitzen   zu  lassen.     Wenn   die  Hand    des  Arztes  nach  an- s^ff»  t'»''^i>  ^"s 

-],,,■,  ,  ....  Al  11  .  ^^  deu  lîeinen 

strengenaer  \v  endung  oder  nach  schwienger  Armiosung  erlahmt  ist,  so 
kann  die.s  ilittel  ausscblaggebend  fiir  die  Erhaltung  des  Kindes  werden. 
Verletzungen  des  Kindes  im  Gefolge  des  Veit-Smellie'schen  Hand- 
griff'H  sind  bei  riclitiger  Anwendung,  wenn  man  nur  in  der  Kichtung  der 
Hal8-Bru8twirbels;iul(:  zieht,  niclit  flrktirt   und    nicht  toi-(|uii-t,  selir  seiten''). 


')  F.  Soliiiltze,  A.  f.  (;.,  Jj.l.  ;i2,  s.  410.     -;  (ireilswiildi-i-  ined.   Ueiti'Uge,  Bd.  2, 
ISm,  Hftft   1.     ■')  Ilerzfeld,  (,'.  {.  (}.  1893,  Xr.  35,  S.  801. 
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Hingegen  miiss  man  darauf  acliten,  dass  nicht  bei  dem  meist  sclinell 
notwendig  werdenden  Heraiislieben    des   Kopfes  liber    den   Damm    iimfang- 
reiche  Dammrisse  entstehen  '). 
wigand- Martin-  Von  andrer  Seite   wird   empfoblen,    den   Kopf  niobt   darcb   Zug    an 

den  Scbultern,  sondern  durch  vis  a  tergo,  dui-ch  Druck  von  oben  lier, 
diirch  das  Becken  zu  pressen,  der  Wigan d -Martin' s che,  auch  von 
Winckel  empfohlene  Handgriff.  Wahrend  die  Finger  der  einen  Hand, 
wie  beim  Veit-Smellie'schen  Handgriff,  in  den  Mund  gehen,  umfasst  die 
andre  Hand  von  oben  ber  den  Scbadel  iind  stellt  ibn  so  zum  Beckenein- 
gange,  dass  ebenfalls  der  kleine,  vordere,  quere  Durcbmesser  in  die  Becken- 
enge  zu  stehen  kommt.    Ein  krâftiger  Druck  presst  dann  den  Kopf  bindureb. 

Bei  nicht  narkotisirter  Frau  wird  dieser  Haudgriiï  durob  Gfegenpressen  von  seiten 
der  Frau  erschwert,  ja,  seine  Ausfiihrung  verhindei-t.  Ausaerdem  gehort  eine  ziemlich 
grosse  Hand  dazu,  um  die  Gebârmutter  voll  zu  umfassen  und  den  Kopf  zu  fixiren. 

Haufig  vereinigt  man  beide  Metboden  und  lasst  von  einer  Hilfsperson 
einen  Druck  von  aussen  ausliben,  witbrend  man  selbst  an  den  Scbultern  zieht. 

Stirbt  das  Kind,  obne  dass  der  Kopf  bat  extrabirt  werden  kônnen, 
ab,  so  ûberlasse  man,  wenn  keine  Blutung  stattfindet,  erst  7*  l^is  V^  Stunde 
lang  der  Baucbpressentbatigkeit,  den  Kopf  ricbtig  eiuzustellen.  Es  erfolgt 
die  G-eburt  bisweilen  spontan,  jedenfalls  auf  leicbteren  Zug-). 

3.  Die  Streckung-  des  vorderen  ScheiLlvels  bel  i'aisclier  Eiiistellung  des  Steisses. 

Wabrend  der  vorliegende  Schâdel  bei  Erstgescbwângerten  scbon  in 
den  letzten  Scbwangerscbaftswocben  in  das  Becken  einzurucken  pflegt,  ist 
das  mit  dem  Steisse  nicbt  der  Fall,  und  aucb  bei  Mehrgebiivenden  dauert 
das  Einriicken  im  Beginne  der  G-eburt  etwas  langer. 

In  den  Eallen,  wo  dieser  Umstand  nicbt  auf  Verengerung  des  Becken- 
eingangs  zuriickzufubren  ist,  —  und  die  Komplikation  von  Beckeuenge  und 
Beckenendelage  ist  sebr  baufig  —  ist  der  Grund  darin  zu  sucben,  dass  der 
weicbere,  weniger  umfangreicbe  Steiss  das  untere  Uterinsegment  nocb  niobt 
so  vollstandig  ausgedebnt  bat  wie  der  Kopf.  Auch  babe  icb  bemerkt,  dass 
die  weicben  Massen  der  Glutâalpartien  nicbt  seiten  liber  der  Linea  inno- 
minata  der  vordern  Beckenbalfte  zuriïokgebalten  werden,  sicb  zuriickstlilpen 
und  so  den  Steiss  wesentlicb  verbreitern. 

Bei  alteren  Erstgebârenden  mit  rigider  Sobeide  gehort  bisweilen  eine  grosse  Geduld 
dazu,  um  das  Einriicken  des  Steisses  allein  den  Naturkrâften  zu  ûberlassen  ^). 

Bisweilen  wird  das  Einriicken  aucb  erscbwert  durcb  falscbe  Einstellung. 
Die  Hliftenbreite ,  die  sicb  dem  queren  Beckendurcbmesser  einfiïgen  soll, 
stebt  ira  scbrâgen,  ja,  annabernd  im  geraden,  und  die  vordere  Steissbacke 
sitzt  dann  auf  dem  queren  Scbambeinaste  oder  der  Sympbj'se  aitf;  bei 
engem,  besonders  bei  plattem  Becken  eine  nicbt  seltene  Anomalie. 

Bei  nocb  stebendem  Wasser  kanu  Seitenlagerung  nocb  gute  Dienste 
tbun;  ist  aber  der  Steiss  stark  gegen  den  Beckeneingang  angedrangt  und 
bat  der  Arzt  nacb  einiger  Zeit  der  Beobacbtung  die  TJeberzeugung  ge- 
wonnen,  dass  die  Natur  allein  nicbt  imstande  ist,    die  falscbe  Einstellung 


1)  Ostermann,  Berl.  Klin.  Wocli.  1893,  S.  468.  =)  Theilhaber,  C.  f.  G.  1893, 
Nr.  49.  ")  Ahlfeld,  A.  f.  G.,  Bd.  5,  S.  174.  —  Sperling,  Sitz.  d.  Yer.  f.  wiss.  Heilk. 
zu  Konigsberg  i.  Pr.  4.  ISTov.  1895. 
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zu  korrig'ii'en,  so  ist  das  zweckmassigste  Remedium  die  Streokung  des 
vordern  Schenkels.  Ist  der  Fuss  zu  erreiclien,  so  leitet  man  an  diesem 
den  Schenkel  an  der  vordern  Beckenwand  herab;  kommt  man  nicht  zum 
Fuss,  so  drangt  man  den  angezogenen  Oberschenkel  von  der  Bauchseite 
ans  herab  und  sieht,  dass  man  bis  zum  Kuie  vorrlicke,  um  nun  das  Herab- 
holen  und  Strecken  des  Scbenkels  zu  ermôgliolien.  Ist  die  Streokung  aus- 
geflihrt,  so  ilberlasse  man  das  Weitere  der  Natur.  Auffallend  schnell 
pflegt  nun  der  Steiss  berabzurucken. 

Ein  ahnliclies  Verfahren  kann  nôtig  werden,  wenn  sich  der  Steiss 
mit  dem  Rûcken  nach  hinteu  einstellen  will.  Dièse  Stellung  ist  fiir  den 
Durcbtritt  dïircb  das  Becken  ungiinstig,  da  sich  die  Arme  stets  in  die 
Hohe  schlagen  und  das  Kinn  meist  liber  dem  Beckeneingange  hangen 
bleibt.  Um  eine  derartige  ungiinstige  Einstellung  zu  vermeiden,  hole  man 
entweder  deu  vordern  Fuss  herunter  oder  man  hake  einen  Zeigefinger  in 
die  vordere  Hiïftbeuge  ein,  und  wahrend  man  einen  kraftigen  Zug  in  der 
Richtung  zum  Beckenboden  ausfiilirt,  suche  man  eine  Drehung  der  vordern 
Hûfte  gegen  den  Schambogen  hin  môgiich  zu  machen. 

Verlangen  gefâhrliche  Vorkommnisse  im  Beiinden  der  Mutter  oder 
des  Kindes  bei  vollkommener  Steisslage  eine  Beschleimigung  oder  Beendi- 
gung  der  Cleburt,  so  kommen,  je  nach  dem  Hôhestande  des  Steisses,  fol- 
gende  Entbindungsverfahren  in  Betracht: 

4.  Extraktion  am  Fuss. 

Nur  wenn  die  Hand  noch  den  auf  dem  Beckeneingange  stehenden 
Steiss  etwas  zurlickdrângen  kann,  ist  dièses  Entbindungsverfahren  ausfillirbar. 

Bei  erster  Steisslage  wâhle  man  die  linke  Hand ,  scliiebe  sie  in  der 
rechten  vordern  Beckenhalfte  in  die  Hohe,  taste  sich  mit  den  Fingern  von 
der  linken  Hliftebeuge  beginnend  zum  Knie,  liber  dièses  hinaus  zum  linken 
Unterschenkel  und  filhre  den  letztern  an  den  Oberschenkel  heran ,  sodass 
die  Ferse  in  der  Nahe  der  linken  Steissbacke  zu  liegen  kommt.  Nun 
fasse  man  den  Fuss  zwischen  zweitem  und  drittem  Finger,  wemi  Baum 
vorhanden  ist,  zwischen  Daumeu  und  zweitem  Finger  und  ziehe  den  Fuss 
in  der  Richtung  zur  Kreuzbeiuspitze  in  die  Scheide  'hinab. 

Die  Extraktion  erfolgt  dann  an  dem  gestreckten  Schenkel  und  an 
der  heraustretenden  Hiifte  in   der  iiblichen  Weise. 

Ware  falschlichenveise  der  hintere  Fuss  herabgeholt,  anstatt  des  vor- 
dern, so  ist  auch  bei  nur  miissiger  Beckenenge  der  Zug  am  hintern  Fusse 
vergeblich.  Die  auf  dem  vordern  Beokenrande  aufsitzende  Steissbacke 
macht  ein  Herabziehen  unmciglich.  Es  muss  crst  der  andre  Schenkel  ebeii- 
falls  herabgeholt  werden. 

Bei  weiteni,  gerilumigera  Becken  darf  man  auch  an  dem  irrtumlicher- 
weise  herabgeholten  hintern  Sclienkel  zielien,  muss  nur  die  Drehung  des 
Steisses  unterstutzen ,  durcli  die  die  vorn  aufsitzende  Steissbacke  von  der 
Synipliyse  ab  nacli  hinten  zu  abweicdit,  wahrend  der  liintere  Schenkel 
nadi  vorn  zu  liegen  koinirit. 

Hat  irian  x.  li.  Ijci  zwciter  .Sloisslago  den  liriUcii  Fush  liera) if^oh oit,  so  muss  sicli  lici 
der  weitciTi  Extraktion  (1er  Ruckeri  von  reclitH  iiljcr  die  AVirbelBiiulc  wcg  in  die  linke  Seite 
des  Becken»  drehen  ;  aim  zweiter  unvollkoimnener  Kussliige  wird  eine  erste. 
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Extvaktion  mit 

dem  stumpfeu 

Hakea 


Ueberhaupt  muss  der  Geburtshelfer  bei  der  Extraktioii  immer  darauf 
achten,  welche  Drehungen  die  Frucht  intendirt. 

5.  Extraktioli  aiii  Steiss. 

Kann  der  Fiiss  nicht  raebr  lierabgeliolt  Averden,  so  bleibt  nur  die 
Extraktion  am  Steisse  tibrig.  Dièse  kann  ausgeftihrt  werden  mit  dem 
s  t u m p f  e n  H  a k e n ,  mit  der  S  c  h  1  i n g e ,  mit  der  Ha n d  (gekrûnimte 
Finger).     Angriffspiinkt  der  Kraft  ist  stets  die  Hiiftbenge. 

Extraktion  mit  dem  stiimpfen  Haken.  Zwei  Finger  der  einen 
Hand  dritngen  sich  als  Leiter  hinter  der  Symphyse  in  die  Hohe  und  haken 
in  die  vordere  Hûftbeuge  ein.    Die  andre  Hand  nimmt  den  stumpfen  Haken 

_, __  nnd  fiihrt  ihn  langs  der  Hohlhand 

und  den  beiden  Leitfingern  bis 
zm-  Hûftbeuge  in  die  Hohe  und 
zwar  so,  dass  die  freie  Kuppe 
des  Hakens  vom  Bauche  abwarts 
gerichtet  ist.  Hat  man  die  Hohe 
der  Hûftbeuge  erreicht,  so  dreht 
man  den  Haken  fast  um  einen 
Quadranten,  damit  die  Spitze  vor 
den  Grenitalien  herab  zwischen  die 
Schenkel  gedrangt  werden  kann, 
geht  mit  den  beiden  Leitiingern 
der  Kuppe  von  untenher  entgegen 
und  beginnt  nun,  unter  Deckung 
der  Kuppe  durch  dièse  Finger, 
die  Extraktion. 

Der  Zug  muss  stets  stark 
gegen  das  kindliche  Darmbein  ge- 
richtet sein  —  dasselbe  gilt  auch 
fur  den  Zug  mit  der  Schlinge  —  ; 
sonst  laiift  man  zii  leicht  Gefahr, 
den  Oberschenkel  zu  verletzen. 

Der  Gebrauch  des  Hakens  wird 
vielfacli  der  leicht  zu  macheudeu  Ver- 
letzungen  halber  widerraten. 

Seit  ich  mir  nieinen  stump  fen  Haken 
sehr  stark  habe  aufertigen  lassen  —  er 
niisst,  wie  Fig.  328  zeigt,  8  mm  im 
Durchmesser  ')  —  sind  Verletzungen  eut- 
soliieden   seltener  geworden. 

Dièse  haufiger  vorkommen- 
den  Verletzungen  sind  es  auch  gewesen,  die  zur  Empfehlung  der  Schlinge 
gefiihrt  haben,  und  doch  sind  auch  mit  dieser  sehr  wohl  Briiche  des  Ober- 
schenkels  moglich,  wenn  man  den  Zug  bei  der  Extraktion  nach  falscher 
Richtuug  hin  ausiibt.  Zerquetschringen  der  Weichteile  sind  starker  als  bei 
Anwendung  des  Hakens. 


Naturliche  Grosse. 


')  Siehe  auch  Kiistner,  Volkmann'sohe  Vortràge,  Nr.  140,  S.  1078. 
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E  X  t  r  a  k  t  i  0  n  mit  d  e  r  S  c  h  1  i  n  p-  e.   Man  rolle  sicli  eine  Wendungs-  Extraktion  mit 

°  ,  _  ,    ,  ,  ,  àev  Schlmge 

schlinge  lun  die  Nagelkuppe  des  Zeigetingers  4  bis  5 mal  herum ,  driicke 
mit  dem  Mittelfinger  dièse  Sclilingenrolle  fest  und  fiihre  so  beide  Finger 
samt  der  zwischen  ihnen  liegenden  Schlinge  in  die  vordere  Htiftbeuge. 
Dort  streife  man  mit  dem  Mittelfinger  das  Schlingenkonvolut  vom  Zeige- 
finger  ab  und  drange  es  von  oben  zwischen  die  Schenkel  hinein,  soweit 
wie  moglieh.  Nim  suchen  sich  die  beiden  Finger  dièse  Schlingenpartie 
von  ïintenher  zwischen  die  Schenkel  eindringend  auf,  fassen  sie  und  damit 
geht  die  Schlinge  liber  die  vordere  Hlifte  weg. 

Die  beiden  Enden  werden  ans  der  Scheide  herausgeleitet  und  an 
ihnen  niin  ein  kraftiger  Zug  ausgeflihrt. 

Extraktion    mit    der    Hand.     Nur    wenn    der  Steiss  tief  steht  Extraktion  mit 
und   die   Widerstande    sehr   gering    sind,    gliickt    die    Extraktion    mit    den 
hakenfôrmig  in  die  vordere  Hiiftbeuge  eingesetzten  Eingern  der  einen  Hand 
oder  beider  Hande. 

Ist  der  Steiss  auf  irgend  eine  der  eben  erwahnten  Methoden  bis  zur 
Schamspalte  herabgezogen ,  so  kann  die  Extraktion  an  beiden  Hiiften 
fortgesetzt  werden,  denn  jetzt  ist  die  hintere  Hlifte  ebenfalls  leicht  zu  erreichen. 

Bei  in  der  Geburt  abgestorbenen  grossen  Kindern,  wenn  Fieber  auf- 
tritt  oder  sonst  eine  Komplikation,  die  die  schnelle  Entleerung  des  Utérus 
wiinschenswert  macht  und  eine  der  bisher  angegebenen  Extraktionsmethoden 
ist  nicht  ausfllhrbar,  da  die  Hand  nicht  zum  Eusse,  nicht  zur  Hiifte  ge- 
langen  kann,  empfiehlt  Fritsch^)  die  Anlegung  des  Kranioklasten  an 
eine  Beckenhalfte.  Der  Anlegung  muss  die  Spaltung  des  Afters  vorausgehen. 

Die  Extraktion  des  Steisses  mit  der  Zange  bat  sich  nicht  bewahrt. 
Man  lasse  derartige  Versuche  sein. 


Massnahmen  und  Operationen  als  Verstârkung  und  Ersatz 
der  austreibenden  Krâfte 

c)  mit  Verkiemerung  des  Kindeskôrpers. 

Unter  Umstilnden  ist  es  geboten,  weil  kein  andrer  Ausweg  vorhanden 
ist,  die  Entbindung  zu  beenden ,  den  Umfang  der  voluminôsesten  Kindes- 
teile  durch  Verkleinerung  zu  vermindern;  in  andern  Eitllen  ist  dies  in 
Hinsicht  auf  die  mlitterlichen  Greburtswege  wiinschenswert. 

Zu  diesen  Operationen  gehort  1)  die  Perforation,  2)  die  Embryulcie, 
i'>)  die  Kleidotomie,  4)  die  Dekapitation,  ô)  die  Punktion  oder  Erofïhung 
((rosser  niit  Fiiissigkeit  gefûllter  liaume,  li)  die  Trennung  oder  Verkleine- 
rung verwachsener  Friichte. 

1.  Die  Perforation. 

[Jnter  Perforation  verstelit  ni.'ni  die  l^nillnung  der  Scliadelluihle,  Ent- 
fernung  ihres  Jnhalts,  eventuell  Kiitlcrninig  oinzelner  Teilo  des  kniicliernen 
Scli:ld.;ls. 

')  Kliiiik  fier  gcburUh.  OjK.iutiojion,  llalN'   IHSH,   I,  Aiill.,  S.   107, 
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indikationen /.ur  DiesB  Opération    wird    sicli    ununio-ann'lich    iiotwendie;  machen,    wenn 

Perforation  ^  o       o  o  ^ 

der  Kopf  unmoglioh  unverkleinert  die  knoclierneu  Wege  passireii  kann 
(absolute  Indikation),  sofern  eine  Entbindung  durch  kiinstlich  gemachte 
Wege  niclit  moglich  oder  Bicht  thunlicli  ist,  und  sie  wird  zweckdienlich 
sein,  wenn,  bei  sioberlich  totem  Kinde,  die  mûtterlichen  Weichteile  durch 
eine  Verringerung  des  Scbâdelumfangs  vor  erbebliohen  Verletzungen  ge- 
scbiitzt  werden,  die  bei  unterbliebener  Perforation  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit  zu  erwarten  sind  (relative  Indikation). 

Es  gebt  aus  dieser  Indikationsangabe  hervor,  dass  sicb  die  Perfo- 
ration besonders  beim  engen  Becken  nôtig  macben  wird,  und  zwar  sind  es 
enge  Becken  mittleren  Verengerungsgrades  ;  denn  bei  dem  engsten  Becken 
wird  auch  der  durch  Perforation  verkleinerte  Kopf  niçht  durchgehen,  es 
muss  die  Sectio  caesàrea  gemacht  werden.  Beim  nur  massig  verengten 
Becken  kann  in  der  Regel  die  klinstliche  Friihgeburt,  die  Anregung  der 
Geburt  kurz  vor  dem  Schwangerschaftsende,  auch  die  spontané  Greburt  am 
rechten  Ende  der  Sohwangerschaft  noch  ein  lebendes  Kind  erzielen. 

Die  untere  G-renze  fiir  die  Môglichkeit  der  Ausflihrung  der  Perfora- 
tion setzt  man  gewohnlich  bei  6  cm  Conjugata  vera  an.  Nach  oben  wird 
raan  annehmen  dlirfen,  dass  ein  Becken  mit  Conjugata  vera  von  9  cm  ein 
Kind  noch  regelmassig  durchlasst. 

Wie  leicht  ersiohtlich,  wird  man  die  Perforation  seltener  auszufiihren 
haben,  wenn  man  die  Schwangere  schon  lângere  Zeit  vor  ihrer  Entbindung 
in  Beobachtung  batte  ;  demi  dann  bat  man  Gelegenheit,  Verfahren  einzu- 
schlagen,  die  wahrscheinlich  ein  lebendes  Kind  ergeben.  Ich  musste  in 
Marburg,  wo  die  Schwangeren  meist  zeitig  aufgenommen  werden,  unter 
3000  Geburten,  von  denen  eine  verhaltnismassig  grosse  Zabi  durch  enges 
Becken  komplizirt  war,  19  mal  die  Perforation  vornebmen.  Wâren  die- 
selben  Personen  am  Ende  der  Schwangerschaft  gekommen ,  so  wiirde  die 
Zabi  der  Perforationen  sicb  mindestens  verdoppelt  haben. 

Gewohnlich  sind  es  Falle,  die  der  Arzt  erst  kurz  vor  oder  erst 
wâhrend  der  Geburt  zur  Beobachtung  bekommt,  bei  denen  sicb  dann  im 
Geburtsverlauf  herausstellt,  dass  ein  andrer  Weg  der  Entbindiing  nicht 
moglich  oder  thunlich  ist. 

Der  Hinweis  auf  den  Kaiserschnitt  als  die  andre  Opération,  die  statt 
der  Perforation  zur  Anwendung  kommen  kônute,  bat  nur,  im  Falle  das 
Kind  noch  am  Leben  ist,  seine  Berechtigung.  Die  allgemeine  Praxis  wird 
den  Arzt  nicht  haufig  in  dies  Dilemma  bringen,  da  er  meist  das  Kind 
bereits  abgestorbeu  oder  in  solch  eiuem  desolaten  Zustande  findet,  dass 
der  Tod  nahe  bevorsteht.  Eher  wird  der  Anstaltsarzt  der  Frage  gegen- 
ûbergestellt  werden,  die  Perforation  ara  lebenden  Kinde  machen  zu  miissen 
oder  den  Kaiserschnitt  auszufiihren.  Bedenkt  man,  dass  die  betroffene  Ge- 
barende  bei  vorurteilsloser  Vorstellung  des  Sachverhalts  fast  immer  fiir 
die  Perforation  des  Kindes  entscheiden  wird,  so  schwinden  die  Falle,  wo 
der  Arzt  allein  die  Verantwortung  iibernimmt,  nur  auf  ganz  wenige  zu- 
sammen.  Auch  fiir  dièse  wenigen  Falle  empfiehlt  es  sicb,  wenn  irgend 
moglich,  einen  zweiten  erfahrenen  KoUegen  zuzuziehen  und  erst  nach  Be- 
ratung  mit  diesem  die  Perforation  vorzunehmen. 
instrumentu  An    Instrumcntcn    ist    nur    ein    scherenfôrmiges    Perforatorium    not- 
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wendig.  Der  Trépan,  der  noch  nianclien  Orts  gebraiicht  wird,  ist  liber- 
fins  sig. 

Auvard')  hat  ein  lustrument  konstruirt,  bei  dem  Perforatorium  und  Kranioklast 
vereinigt  sind,  Embryotome  céphalique  combiné,  das  auch  in  deutsohen  Lehrbûuheru  viel 
empfohlen  ist.  Ich  habe  das  Instrument  ebenfalls  erprobt,  kann  ihm  aber  den  Vorzug 
vor  dem  einfaclien  Perforatorium  und  dem  Kranioklast  nioht  zuerkennen.  Binfachheit  der 
Instrumente  bleibt  immer  ein  Vorzug,  besonders  auch  in  Hinsicht  auf  Desiufektion.  Noch 
mehr  gilt  dies  von  dem  Zweifel'schen  Instrumente"),  das  viel  zu  komplizirt  ist,  um  sick 
in  der  Praxis  einzubiirgern. 

Die  Opération    fillirt    man    ini    Querbett    oder    auf   einem  Tische  in  Ausfuhrung  der 
Steissriickenlage  ans.     Sorgfâltige  Desinfektion  der  Genitalorgane ,    soweit 
sie  der  Spillkanne  nnd  Tupfern  zuganglich  sind.     Narkose. 

Da  der  Kopf,  wenn  er  nicht  sehr  fest  eingekeilt  ist,  leiclit  dem  An- 
drangen  des  Instruments  nachgiebt,  so  wird  er  von  oben  duroh  einen 
Kollegen,  eventuell  durch  die  Hebamme  fixirt.  Dieser  muss  der  Hand- 
grifF  vorber  gezeigt  werden. 

Zwei  Finger  der  linken  Hand  werden  zur  Leitung  des  Instruments 
gegen  den  Kopf  vorgeschoben  und  gegen  die  Stelle ,  die  durchbobrt 
werden  soll,  angestemmt.  Man  wâhlt,  wenn  irgend  môglioh,  eine  Naht 
oder  Fontanelle,  bei  Gesichtslage  die  Stirnnabt,  die  Fissura  orbitae  oder 
den  harten  Gaumen,  beim  nacbfolgenden  Kopf  das  Foramen  magnum. 
Uebrigens  lasst  sicb  unter  Umstanden  die  Spitze  des  Instruments  auch 
durch  die  Schâdelknochen  hindurchdrângen.  Sollte  der  Arzt  absolut  keine 
Stelle  zum  Einstechen  finden,  so  hilft  ihm  folgendes  Verfahren:  Indem 
man  das  Instrument  auf  den  beiden  leitenden  Fingerspitzen  gegen  den 
Schâdelknochen  andrlickt,  senkt  man  den  GrifF  stark  gegen  den  Damm 
zu  und  rotirt  auf  dièse  Weise  den  vorliegenden  Teil  des  Schadels,  bis 
eine  Naht  oder  Fontanelle  fiihlbar  wird,  in  die  man  dann  die  Spitze 
einstcisst. 

Statt  des  Kindesschadels  ist  bisweileo  das  Kreuzbein  oder  der  letzte  Lendenwirbel 
angebohrt  werden.  Noch  aus  neuester  Zeit  wird  ein  soloher  Fall  berichtet').  Genaues 
Untersuchen  und  starkes  Herabdrângen  des  Griffes  gegen  den  Damm  sohiitzen  vor  diesem 
schweren  Irrtum. 

Hat  das  Instrument  die  Knochen  durchbohrt,  so  dreht  man  es  um 
seine  eigne  Achse  herutu ,  wodurch  die  stiohfôrmige  Oeffnung  um  soviel 
erweitert  wird,  dass  ein  Finger  eingeschoben  werden  kann. 

Jetzt  gilt  es,  wenn  nicht  eine  âusserst  kraftige  Wehenthatigkeit  den 
Kopf  in  die  Beckenenge  treibt  und  dadurch  die  Hirnmasse  herauspresst, 
den  Schiidelinhalt  zu  entfernen.  Soweit  der  Finger  reicht,  mit  diesem, 
sonst  mit  einem  metallencn  Katheter,  zerstort  man  das  Gehirn,  indem  man 
es  zu  lirei  riihrt.  Am  besten  spiilt  man  nun  den  Schadelhohleninhalt 
mit  der  Spiilkîuino  und  einem  Mutterrohre  aus.  Die  Perforation  ist 
beendet. 

Bei   «ehr    kraftiger  Wehentliatigkeit    und    niclit  zu  starkem  Missver-  ' 

hiiltnisse  riickt  das  Kind  nun  sclinell  tiefer  und  wird  spontan  geboren. 
Zfigert  dieser  Vorgang,  so  ist  es  ain  zweckmassigsten  (und  in  der  geburts- 
hilflichen  Praxis  wird  zicnilicli   allgcincin    so    verfalircn),    die    Fruclit    aiii 


'}  C.  f,  G.  1890,  S.  05,   Autoreferat.     •■■)  ('.    f.    (i.    18!t7,    N'r.   IH,    S.    181.     ">   Réf. 
von  Frcand,  Verh.  d,  D.  Ci.  ï.  G.  IV.  rVVien),  S.  :J07. 
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geôifneten  Scliadeldache  zu  extrahiren.  In  den  Ealleu  liingegen,  in  denen 
der  Cervix  iioch  niclit  genllgend  enveitert  war,  lasse  man  geduldig  erst 
durch  eine  Anzahl  Wehen  den  Kopf  herabdrangen  und  den  Miitterraund 
ausdehnen,  ehe  man  forcirt  extrahirt. 

Hierzu  benutzt  man  zumeist  den  Kranioldast  oder  eine  kriiftige 
Ivnochenzange,  wie  die  Boër'sche  oder  die  Mesnard'sche.  Auch  der 
Kephalothrj^ptor  liann  in  Anwendung  kommen,  ganz  selten  der  spitze 
Haken  oder  die  gewohnliche  Kopfzange. 

Die  Anwendung  des  Kranioklast. 

Dièses  Instrument  ist  sehr  geeignet,  mit  seinen  gut  ineinander  passen- 
den  Zangen  die  Schâdelknochen  so  fest  zu  fassen ,  dass  man  einen  sehr 
kraftigen  Zug  daran  ausiiben  kann.  Man  fiihrt  unter  Leitimg  zweier 
Finger  die  solide  Branche  des  Kranioklasts  in  die  Schadelhôhle  durch  die 
Perforationsoffnung  hindurch  ein  u.nd  drângt  sie  gegen  die  Hinterflâche 
des  einen  Stirnbeins.  Das  andre  Blatt,  das  gefensterte,  wird  unter  Leitung 
der  Finger  an  die  Aussenseite  des  Stirnbeins  geschoben  und  das  Instru- 
ment im  Kreuzungspunkte  geschlossen.  Mit  einer  Flligelschraube  werden 
die  GrriflPe  jetzt  einander  genahert,  wodurch  die  inneren  Branchen  die 
Schâdelknochen  um  so  fester  fassen.  Beim  Zuschrauben  muss  sich  der 
Arzt  von  Zeit  zu  Zeit  mit  vergewissern ,  dass  keine  miitterlichen  Telle, 
Palten  der  Schleimhaut,  vom  Instrumente  mit  gefasst  und  zerquetscht 
werden.  Sitzt  das  Instrument  gut  und  fest  an,  so  ziehe  man  langsam, 
aber  krâftig  nach  abwarts.     In  der  Regel  folgt  der  Kopf. 

Sollten  die  Schâdelknochen  auszureissen  drohen,  so  nehme  man  seine 
Zuflucht  zu  einer  kraftigen  Knochenzange,  damit  man  naher  an  der  Schadel- 
basis  die  Knochenreste  fassen  und  dann  extrahiren  kann. 

Brwâhnt  sei,  dass  auoli  perfoi'irte  Kinder  bisweilen  nach  der  Bxtraktion  noch 
Lebenszeiohen  von  sich  geben,  selbst  schreien.  Um  diesem  sehr  unliebsamen  Vorkomm- 
nis  vorzubeugen ,  zerstore  man  vor  der  Extraktion  mit  einem  Katheter  die  MeduUa 
oblongata. 

In  einem  Falle  von  Perforation  des  absterbenden  Kindes  (1895,  J.  Nr.  170),  fanden 
wir  die  Lunge  an  ihren  Rândern  ziemlich  lufthaltig. 

Der  frliher  vielverwendete  Kephalothrj^ptor  bat  dera  Kranio- 
klasten  das  Feld  fast  ganz  râumen  miïssen.  Dass  dies  Instrument  in 
vielen  Fâllen  nicht  geniigte,  lag  zum  grossen  Teil  an  den  schwachen 
Modellen,  die  sich  nach  und  nach  im  Gebrauche  eingebiirgert  hatten.  Wer 
das  schône,  schlanke,  krâftige  Instrument  von  Buse  h  gebraucht,  wird 
selten  ein  Missgeschick  damit  haben. 

Auch  nach  Einfiihrung  des  Kranioklasten  bleibt  der  Kephalothryptor 
noch  ein  wertvolles  Instrument,  obwohl  dem  Arzte,  der  sich  nur  eins  von 
beiden  Instrumenten  anschaiïen  kann,  der  Besitz  des  Kranioklasten  wert- 
voller  sein  wird. 

Die  Anwendung  des  Kephalothryptor. 

Ftir  die  Fàlle,  in  denen  die  Extraktion  des  perforirten  Kopfes  mit 
dem  Kranioklasten  nicht  gelingt,  ist  der  Kephalothrjqjtor  an  seinem  Platze; 
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aiich  lasst  sich  der  iiachfolgende  Kopf  iinter  Umstânden  wesentlicli  leichter 
mit  diesem  rnstrmuente  zerqiietschen  iind  extrahiren,  als  mit  Perforation 
unà  Kranioldast. 

Mit  dem  Kephalothryptor  ist  es  aucli  moglicli,  einen  Kopf  nacli  und 
nach  in  verschiedenen  Richtungen  zii  komprimiren  und  die  Schadelknoclien 
zu  zertriimmern,  sodass  selbst  selir  harte  und  feste  Knochen  schliesslicli 
durcli  einen  selir  engen  Beckenraum  hindurchgedrangt  werden  kônnen. 

Die  Anlegung  des  Kephalotlnyptors  geschieht  wie  die  der  Zange; 
nur  muss  man,  da  der  Kopf  meistens  oberhalb  des  Beckeneingangs  stelit, 
sehr  hoch  mit  der  leitenden  Hand  eingelien.  Man  fiihre  daher  die  ganze 
Hand  mit  Ausschluss  des  Daumens  in  die  Hôhe.  Die  Griffe  miissen  deni- 
entsprechend  tief  gegen  den  Damm  hin  gesenkt  werden,  und  gerade  des- 
halb  ist  es  auch  besonders  notig,  beim  Zuschrauben  des  Instruments  lang- 
sam  zu  verfahren  und  Sorge  zu  tragen,  dass  nicht  Schleimhautfalten  des 
Introitus  vaginae  oder  hôher  hinauf  liegende  mitgefasst  und  abgequetscht 
werden. 

Die  Richtung  des  Zugs  muss  sich,  wie  bei  der  Zange,  nach  dem 
Stande  des  Kopfes  richten  und  mit  dem  Herabtreten  des  Kopfes  wechsehi. 
Auch  beachte  man,  welche  Drehung  der  nach  einer  Eichtung  zusannnen- 
gepresste  Kopf  einnehmen  will.  Fiigt  man  sich  wahrend  der  Extraktion 
dieser  spontanen  Drehung,  so  kommt  man  eher  zum  Ziele,  als  wenn  man 
die  Extraktion  in  einer  angestrebten  Eichtung  forciren  will. 

Die  Anwendung  des  s  pi  tz  en  Hakens  zur  Extraktion  des  perforirten  Extraktion  mit 

^  r  ,  .  .  -,  dem  spitzen 

Schadels  wird  nur  selten  empfohlen.     Der    spitze  Haken   ist   ein   sehr  ge-        Hai;en 
fahrliches  Instrument  in  der  Hand  des  wenig  Geiibten,    und  auch  der  Ge- 
iibte  kommt  mit  Kephalothryptor  und  Kranioklast  besser  aus.     Reisst  der 
spitze  Haken  aus,  so  kann  die  Gebarende  und  auch  der  Arzt  sehr  heftige 
Yerletzungen  davontragen. 

Die  Perforation  des  liydrocephalisclien  und  des  naclifolgenden  Kopfes-). 

Einer  besonderen  Erwahnung  bedarf  die  Perforation  des  hydro-  Perforation  des 
cephalischen  Schadels.  Dièse  lasst  sich  zweckmâssig  mit  einem  'wassmkopf™ 
Troikart  ausfiihren  und  die  Benutzung  dièses  Instruments  ist  geradezu  ge- 
boten,  wenn  es  sich  um  ein  lebendes  Individuum  handelt.  Derartige  FilUe 
werden  beim  hydrocephalischen  Kopfe  relativ  haufiger  vorkommen  als  bei 
Perforation  des  lebenden  Kindes  mit  normalem  Schadel.  Man  benutze  einen 
nicht  zu  starken  Troikart  und  lasse  das  Wasser  langsam  ab.  Es  ist,  wenn 
auch  selir  selten,  schou  vorgekommen,  dass  ein  nach  diesem  relativ  un- 
schuldigen  Eingriffe  zu  Tage  bcfordertes  Kind  weitergelebt  bat  '). 

Als  Angi-iffspunkt  fur  das  sclierenforinige  Perforatorium  dient  in  der  Perforation  dos 
Regel  der  Tcil  des  .Schadels ,  der  unter  der  Symphyse  zuerst  erreichbar  '"'^^ol.'fe."  "" 
ist,  ineist  die  Hinterhauptsscliup])c. 

Bei    selir    engem   Becken    inid    hocbstelieiub^iii   Ko]jfc   kann   man   nach 

')  Sohil  liiijjf .  I.'elx-r  l'iiiiktion  des  1  tydroeeplialus  tiiii  (iel)oreii(M],  Miiiiclieiier  nied. 
Wocli.  iSiiH,  Sr.  1,  .S.  8.  ■')  .Sf  ra.ssin  an  n  ,  C  f.  (i.  18!)5,  Nr.  14,  S.  ;J57.  ~  v.  llcrir, 
C.  (.  (r.  189.0.  Xr.  28,  —  Hcr^cDhaliii,  A.  f.  <;.,  lid.  51,  S.  250. 
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ErôfFnung  der  Halswirbelsaule  von  hinten  her  iu  das  Foramen  magniim 
eindringen  und  so  den  Scliadelinlialt  entfernen.  Durch  kraftiges  Herab- 
zieheu  des  Schadels  an  den  Schultern  dringt  die  Hirnmasse  allein  heraus, 
der  Kopf  verkleinert  sich.  Im  anderen  Falle  ware  auch  hier  die  Schadel- 
hôhle  auszuspiilen  und  eventuell  der  Kranioklast  zu  benutzen. 

Kann  man  vom  Dauime  aus 
wesentlich  leichter  zuni  Miinde 
gelangen,  so  versuche  man  die 
Perforation  durch  den  harten 
Graumen,  eine  Méthode,  wie  wir 
sie  seiner  Zeit  auf  der  Credé- 
schen  Klinik  wiederholt  ausge- 
fiihrt  haben.  Doch  entsteht  ein 
ziemlich  langer,  schlecht  er- 
weitenmgsfahigerKanal,  der  dem 
Gehirn  unter  Urastanden  nur 
schlecht  den  Aiistritt   gestattet. 


Spinale  Ent- 
leerung  der 
Schadellaohie 


Nach  der  Natur. 


Fig.  330.     Eine 
'Cfiihrte  Pevfc 


se  Weise  aus- 
Nacli  der  Natur. 


Ist  der  nachfolgende  Kopf  ein  hydrocephalischer,  so  kann  seine  Per- 
foration dann  grosse  Schwierigkeiten  bieten,  wenn  beim  engen  Becken  der. 
umfangreiche  Kopf  hoch  liber  dem  Beckeneingange  stehen  geblieben,  mit 
dem  Perforatorium  nicht  oder  nur  sehr  schwer  zu  erreichen  ist.  Flir 
dièse  Falle  ist  die  Entleerung  der  Schadelhôhle  durch  den  Wirbelkanal 
von  van  Huevel,  ein  Vorschlag,  den  ich  1883  wiederholt  habe^),  vor- 
geschlagen ,  die  spinale  Entleerung.  Man  trenne  mit  einem  Messer 
die  Wirbelsaiile  im  Bereiche  der  Riickenwirbel  so  weit,  dass  man  einen 
weiblichen  Katheter  bis  in  die  Schadelhôhle  vorschieben  kann,  und  lasse 
die  Fliissigkeit  durch  ihn  abfiiessen.  Geschieht  dies  zur  Genlige,  so  folgt 
der  Kopf  ohne  Schwierigkeiten.  Ist  der  Abfluss  nur  gering,  so  muss  man 
sehen,  auf  die  gewôhnliche  Méthode  und  zwar  dicht  hinter  der  Schamfuge 
an  den  Schadel  zu  kommen,  um  ihn  dort  zu  perforiren. 

')  Ber.  u.  Arb.,  Bd.  1,  S.  240. 
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loh  habe  bisher  nieht  Gelegenheit  gebabt,  das  Verfahren  in  praxi  zu  benutzen, 
sondern  es  nur  am  Phantom  erprobt.  Bei  wenig  umfangreiohem  Hydrooephalus  muss 
man,  um  in  die  Seitenventrikel  zu  kommen,  den  Katheter  von  der  Mittellinie  weit  ab- 
drângen,  woM  auch  ein  kriiftigeres  Instrument  zur  Zertriimmeruug  der  Hirnmasse 
nehmen. 

Colinstein»)  empiieblt  ein  almliobes  Verfahren  fur  den  nachfolgenden  Kopf, 
aucb  wenn    er  nioht    hydrooephalisoh ,    aber   scbwer  erreichbar    ist.     Er  schlâgt  vor,    die 


Fig.  331.    Entleernng  der  hydrooephali 
FlUssigkeit  durch  den  Spinalkana 


îhen       Fig.  332.    Entle 


g  des  hydroceplialischen 
s  durch  den  Wi  rbelkan  al. 
XaeliVarnier,  AnAmerie,Text-Book,S.666,  Fig.376. 

Schadelhohle  durob  Ausspiilung  zu  entleeren.  In  der  Kieler  Entbindungsanstalt  ist  dièses 
Cobnstein'sche  Verfahren  oftera  mit  Erfolg  angewendet  wordeu^).  Aucla  Arnould 
berichtet,  dass  er  bei  abgerissenem  Kopfe  auf  dièse  Weise  die  Verkleinerung  des  hydro- 
ceijhalischen  Schadels  bewerkstelligt  habe").  Kibemont-Dessaignes  und  Lepage') 
beschreiben  die  Opération  und  geben  eine  Abbildung. 


2.  Die  Embryulcie,  Eirilbryotoiiiie. 

Die  Verkleinerung  des  kindliohen  Korper.s  mac  ht  sich  unbedingt  not- 
wendig,  wenn  bei  vorhandener  Querlage  die  Frucht  nach  Abfluss  des 
Wassers  so  tief  in  das  Becken  eingekeilt  wurde,  dass  eine  Wendung  ent- 
weder  nicht  raehr  mOglich  oder  der  Gefaliren  halber,  die  sie  bringen 
wiirde,  nidit  mehr  ratsam  ist.  Man  bezeichnet  dièse  Verbal tnisse  kurz 
mit  deiri  Ausdrucke  „eingekeilte  Querlage",  „eingekeilte  iScbulterlage". 

Gewiihnlioh    ist    unter    soiclien    iriiistaiuleii   ('in    Ai'in   des  Kindes   weit 


Eingekoilto 
Schulterlago 


•)  A.  {.  a.,    «ri.  C,    S.    508.     '')   H.    Schinidt,    lii.-Diss.,   KicI    \ii'.)H.     ")  Ardi.    de 
Tocol.,  m.  21,  S.  151.    *)  IVjcI»  d'0b«t(5tr.  1894,  S.  1034. 

A  h  I  r<!i  .1 ,  (..^iirii.  II.  ci'ii.  ;j4 
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vorgefallen  und  ragt  aus  den  Geschlechtsteilen  hervor.  Tief  im  Becken 
kommt  der  untersuchende  Finger  an  Telle  des  Rtickens  oder  der  Schulter. 
Nur  mit  Mûhe  dringt  der  Finger  an  diesen  Teilen  in  die  Hohe  und  es 
gestatten  ihra  einzelne  pragnantere  Telle,  wie  Achselhcihle,  Scliulterblatt, 
Rlppen,  sich  liber  die  Lage  des  Kindes  zu  orlentiren. 

Da  das  Kind  unter  solchen  Umstânden  fast  imnier  abgestorben  sein 
wird,  so  wâre  es  eln  grosser  Fehler,  woUte  der  Arzt  die  Wendung  nur 
liberhaupt  versucben  und  dadurch  die  Gebarende  unniitzer  Weise  in  Ge- 
fahr  bringen.  Hier  ist  die  Verkleinerung  des  Kindeskôrpers  am  Platze 
und  wird  entweder  in  der  Weise  ausgeflilirt,  dass  man  Brust  und  Bauch- 
hôhle  eviscerirt,  Embryulcie,  oder  den  Kopf  vom  Rumpfe  trennt, 
Dekapltation. 

Man  glaube  ja  nlcht,  dass  man  mit  Wegnahme  des  vorgefallenen 
Arms ,  wie  dies  seiner  Zelt  empfohlen  wurde  ') ,  etwa  vlel  erreiche.  Im 
Gegenteil,  der  Arm  kann  dem  Operateur  unter  Umstânden  elne  sebr  wert- 
ToUe  Handhabe  werden,  um  sich  die  Ausfiihrung  der  beiden  jetzt  zu  be- 
sprechenden  Operationen  zu  erlelchtern.  Ueberdies  erlnnere  Ich  an  einige 
hochst  unangenehme  Falle,  lu  deneu  der  Arzt  in  der  bestimmten  Melnung, 
das  Kind  sel  tôt,  den  Arm  entfernte  und  durcb  Wendung  eln  lebendes 
Kind  entwickelte. 
Ausfiihrung  der  Zuv  Ausfulirung  der  Embrj^ulcle  bedient  man  sich  des  Naegele- 

Embryotomie  ^^^^^  Perforatorlums.  Unter  Leitung  zweler  Finger  ftihrt  man  das  In- 
strument in  die  Achselhôhle  oder  an  elne  andre  Stelle  des  Thorax  und 
stôsst  die  Spitze  durch  den  Brustkorb  hindurch.  Durcb  Drehen  um  die 
Langsachse  erweitert  man  die  OefFnung,  sodass  man  bequem  mit  dem 
Finger  eingehen  kann,  und  entfernt  Herz  und  Lungen.  Geniigt  die  Ent- 
leerung  dièses  Eaumes  noch  nlcht,  so  zerstort  man  weiterhin  das  Zwerch- 
fell  und  sucht  auf  dlesem  Wege  die  umfangreiche  Leber  zu  entfemen. 
GeUngt  es  so  nlcht,  so  mâche  man  eine  neue  PerforationsofFnung  In  die 
Bauchdecken  und  nehme  von  hier  aus  die  Bauchelngewelde  heraus. 

Indem  nach  Herausnahme  der  Bauchintestina  das  Becken  der  Frucht 
tlef  herabrlickt,  kann  der  Arzt  nun  die  Hiiftbeuge  oder  einen  Fuss  oder 
das  Knle  erreichen  und  voUendet  durch  Zug  an  diesem  Telle  die  nach  der 
Evisceratlon  spontan  begonnene  Wendung,  worauf  die  Extraktion  in  der 
Regel  lelcht  beendet  werden  kann. 

Wiirde  das  Eingehen  mit  der  Hand,  um  den  Fuss  herabzuholen, 
noch  schwlerig  sein  und  dadurch  der  Frau  noch  elne  Gefahr  erwachsen, 
so  trenne  man,  nach  Klistners  Vorschlag^),  den  Rumpf  vollstandlg  in 
zwel  Halften,  indem  Bauchdecken  und  Lendenwirbelsâule  mit  starker 
Schere  durchschnitten  werden,  und  extrahlre  die  einzelnen  Halften. 

3.  Die  Dekapitatiou. 

Die  Dekapltation  ist  als  Verkleinerungsmethode  der  Embryulcie 
vorzuzlehen ,  wenn  der  Hais  des  Kindes  besser  zu  erreichen  ist  als  der 
Bauch,  wenn  also  der  Arm  sehr  tief  in  das  Becken  herabgedrângt  ist. 


')  Vogler,  M.  f.  G.,  Bd.  18,  1861,  S.  204.    '-)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.,  VII,  S.  386. 
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Die  Dekapitation  fiilirt  man  mit  dem  Braun'schen  ScMusselhaken  ^"^^f^^™"^/^'^-^ 
aus.  Das  Instrument  wird  iinter  Leitung  zweier  Finger  an  der  vordern 
Seite  des  Halses  in  die  Hohe  gefiihrt.  Dièse  Manipulation  kann  man  sich 
wesentlich  erleichtern,  wenn  man  vorher  durch  Zug  am  vorliegenden  Arm 
die  Soliulter  tief  in  das  Becken  herabziehen  und  mit  zwei  Fingern  der 
andern  Hand  sich  liber  den  Hais  weg  arbeitend,  diesen  ebenfalls  noch 
etwas  nach  unten  bringen  kann.  Das  Instrument  wird  so  eingefiihrt,  dass 
Knopf  und  Winkel  platt  den  leitenden  Fingern  anliegen.  Erst  wenn  es 
iiber  den  Hais  mit  dem  Knopfe  weggefiihrt  ist,  dreht  man  es  so  um  seine 
Langsachse  herum,  dass  der  Knopf  nach  der  hintern  Flache  des  Halses 
schaut.  Die  leitenden  Finger  gehen  nun  von  unten  um  den  Hais  herum, 
dem  Knopfe  entgegen,  und  beim  Anziehen  des  Instnxments  miissen  dièse 
Finger  mit  dem  herabriickenden  Knopfe  in  Beriihrung  treten.  Jetzt  erst, 
nachdem  der  Knopf  so  von  den  Fingern  gedeckt  ist,  zieht  man  durch 
kraftigen  Zug  das  Instrument  stark  nach  unten,  sodass  der  Hais  in  den 
Winkel  hineingepresst  und  weiter  nach  abwarts  gezogen  wird.  Erst  wenn 
dies  gelungen  ist,  beginnt  die  eigentliche  Trennung  des  Kopfes  vom 
Rumpfe  durch  Drehung  des  Instruments  um  seine  Langsachse,  wahrend 
noch  immer  anhaltend  ein  Zug  nach  unten  ausgeiibt  wird.  Durch  dièse 
Drehung  wird,  meist  unter  deutlichem  Krach,  die  Wirbelsaule  zerbrochen 
und  durch  fortgesetzte  Drehung  auch  die  Nacken-  und  Halsmuskulatur 
auseinandergerissen  oder  mit  der  Schere  durchschnitten. 

Frit  se  h  ^)  empfiehlt  fiir  die  Dekapitation  die  Siebold'sche  Schere. 
Man  lasst  den  vorliegenden  Arm  vom  Assistenten  oder  der  Hebarame 
stark  nach  der  Bauchseite  der  Fruoht  herabziehen,  fiihrt  unter  Deckung 
die  Siebold'sche  Schere  oberhalb  der  Sohulter  an  den  Hais  und  schneidet 
nach  und  nach  sâmtliche  Gebilde  des  Halses  durch.  Da  der  Zug  am  Arme 
die  Wunde  immer  weiter  klaffen  lasst,  so  wird  die  Opération  im  weiteren 
Verlaufe  immer  leichter. 

In  der  Eegel  treiben,  sowie  die  Trennung  soweit  vorgeschritten  ist, 
die  austreibenden  Krafte  den  Thorax  herab,  und  es  zerreissen  spontan  die 
noch  zusammenhangenden  Gewebe.  Geschieht  letzteres  nicht,  so  trennt 
man  sie  mit  einer  Siebold'schen  gebogenen  Schere. 

Ist  das  Kind  mit  dem  dekapitirten  Thorax  voran  ausgetreten,  so  gilt  ®°'*™°°^^,i^!'' 
es  den  Kopf  zu  entfernen.     Erlauben  es  die  Verhâltnisse,  jetzt  eine  kleine   benen  Kopfes 
Pause  eintreten  zu  lassen,    so  beobachtet  man,    wie  die  Wehen  den  Kopf 
zum    Ein-    und  Durchtritt   durch    das    Becken    einstellen,   ja,    selbst    ohne 
Kunsthilfe  hindurclitreiben. 

Im  andem  Falle  bedient  man  sich  eines  Extraktionsinstruments,  und 
es  kann  sein,  dass  man  den  spitzen  Haken,  eine  Boër'sche  oder  Mes- 
nard'sche  Knochenzange  oder  die  gewohnliche  Kopfzange  benutzen  wird, 
je  nachdem  der  Angriffspunkt  fiir  die  Extraktion  im  Foramen  magnum, 
einer  Orbita,  dem  hervorragenden  Wirbelsiiulenstumpfe  gefunden  wird  oder 
uberhaupt  ein  derartiger  Teil  nicht  fassbar  ist,  sodass  die  Kopfzange 
allein  iibrig  bleibt. 


')    Klinik     fier    gel).     Operationoii ,     2    Anfl.,    S.     185.    —    rolluiid,    Tii.-Diss., 
Berlin  1895. 
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4.  Die  Durchscliiieidung  (1er  Scliliisselbeiue  (Cleidotomie). 

Bisweilen  sind  es  die  zu  umfangreichen  Schultern ,  die  nacli  Sicht:- 
barwerden  des  Kopfes  oder  auch  schon  frtiher  den  Durchtritt  des  Kindes 
diirch  das  Becken  erheblich  erscliweren.  Kinder,  deren  Kopf  bereits  ge- 
boren  ist,  konnen  aus  diesem  Grunde  nocli  in  der  Schamspalte  absterben. 
Relativ  baufig  findet  sich  dièse  grosse  Scbulternbreite  beim  Hemicephalus. 
.  Wenn  in  einem  solchen  Falle  die  Seite  156  und  368  beschrie- 
benen  Massnahmen  nioht  erfolgreich  sind  und  das  Kind  wâhrend  der  Extrak- 
tionsversucbe  abgestorben  ist,  dann  ware  es  falsch,  woUte  man  weiter  mit 
Eingriffen  fortfabren,  die  der  Frau  gefahrlicb  werden  konnen. 

Wenn  nioht  dringende  Grefahr  ftir  die  Mutter  vorliegt  —  Eieber  in 
partu,  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  mit  drohender  Uterusruptur 
—  so  warte  man  rûhig  einige  Wehen  ab.  Die  Schultern,  die  sich  in 
solchen  Fâllen  meist  ungûnstig  dem  Beckeneingange  aufstellen,  d.  h.  nahe- 
zu  im  geraden  Durchmesser,  dreheu  sich  noch  in  den  queren  und  riicken 
dann  in  das  Becken  ein. 

Findet  dièse  Korrektur  aber  nicht  statt  oder  drângen  die  oben  er- 
wâhnten  Gefahren  zu  einer  schnellen  Entleerung  der  Uterushohle,  dann 
ist  die  Verkleinerung  des  Schulterglirtels  angezeigt,  die  aus  dieser  Indi- 
kation  zuerst  von  v.  Herff)  ausgeftihrt  und  von  Phânomenoff ^)  als 
typische  Opération  beschrieben  wurde. 

Phanomenoff  bat  sich  zur  Durchschneidung  eiiie  lange  Schere 
konstruiren  lassen,  Strassman^)  und  Knorr*)  benutzen  die  Siebold- 
sche  Schere;  v.  Herff  machte  die  Zertrûmmerung  durch  Einstechen  des 
Naegele'schen  Perforatoriums  in  die  obère  Thoraxapertur  und  Spreizen 
des  Instruments,  bis  die  Schliisselbeine,  eventuell  auch  die  oberen  Rippen 
gesprengt  waren. 

Nach  der  Durchtrennung  riicken  die  Schultern  gegen  das  Brustbein 
hin  zusammen,  der  Sohultergiirtel  kann  eintreten.  Auch  wird  es  nun 
leiohter  gelingen,  die  Arme  einzeln  hervorzuholen  und  dann  die  Extrak- 
tion  vorzunehmen. 

5.  Die  Erôffuung  grosser  mit  Fliissigkeit  geiïQlter  Siicke,  die  eiu  Geburts- 
hinderiiis  bUden. 

Durch  krankhafte  Vorgange  kommt  es  an  einzelnen  Stellen  des  kind- 
lichen  Kôrpers  zu  so  umfangreichen  Flûssigkeitsansammlungen,  dass  da- 
durcb  ein  Geburtshindernis  entsteht. 

Yom  Hydrocephalus  haben  vriv  schon  gesprochen  (Seite  366).  In 
gleichem  Umfange  konnen  sich  die  Nieren  fiillen  (Hj^dronephrose  und 
Cystenniere),  die  Ureteren  konnen  sich  zu  dicken  Tumoren  ausweiten;  die 
Baucbhôhle,  die  Harnblase  u.  s.  w.  bilden  umfangreiche  Sacke.  Siehe 
Seite  367. 

Hat  man  erst  durch  die  Untersuchung  festgestellt,  dass  eine  derartige 


')  Geburtsh.  Operationslehre,  1893,  S.  302.  —  A.  f.  G.,  Bd.  53,  S.  542.     -)  C.  f.  G. 
1895,  Nr.  22,  S.  585.     =)  A.  f.  G.,  Bd.  63,  S.  135.     *)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  34,  S.   105. 
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Fliissigkeitsansammlung  das  G-eburtshindernis  abgiebt,  so  ist  die  Abliilfe 
verhaltnismassig  leicht,  indem  die  Eatleerung  durch  Troikart  oder  Ein- 
stich  mit  der  Perforationsschere  das  Hindernis  bald  beseitigt.  Bei  cysti- 
scben  Tumoren,  die  aus  einer  Anzahl  kleinerer  Sâcke  zusammengesetzt 
sind,  muss  natiirlich  der  Einsticb  ôfter  wiederholt  werden. 


6.  Das  Yerfaliren  bei  der  Gebiirt  von  Doppelmissbildungen. 

WoM  bei  keinem  Gebiirtsfalle  werden  Lebren,  die  am  griinen  Tische 
konstruirt  sind,  so  selten  dem  praktischen  Geburtshelfer  niitzen  als  bei  der 
G-eburt  von  Doppelmonstra.  Vorausgesetzt,  der  die  Geburt  leitende  Arzt 
wâre  vollstandig  vertraut  mit  den  verschiedensten  vorkommenden  Formen 
der  Doppelmonstra,  so  vertraut,  dass  er  in  der  Lage  wâre,  aus  der  eigen- 
tiimlichen  BescbafFeuheit  einzelner  Abnoruiitaten  der  sicht-  oder  fiihlbaren 
kindlichen  Teile  auf  eine  bestimmte  Form  der  Doppelmissbildung  zu 
schliessen  ;  vorausgesetzt ,  er  batte  die  Doppelbildung  richtig  erkannt,  er 
ware  so  zeitig  zur  Geburt  gerufen,  dass  die  Friichte  noob  im  Erucbt- 
wasser  beweglicb  waren  und  nocb  unzweifelhaft  Leben  zeigten;  endlich 
vorausgesetzt,  eine  Indikation,  die  Geburt  ausscbliesslicb  zu  Gunsten  der 
Mutter  zu  Ende  zu  fiihren,  bestiinde  nicht,  dann  diirfte  der  Arzt  den 
Versuch  macben,  ganz  nacb  den  Regeln  der  Kunst,  nach  einem  von  An- 
fang  bis  zu  Ende  gut  vorbedacbten  Plane  die  Geburt  der  Kinder  zu 
fordern. 

Ganz  anders  laufen  die  Falle  aber  in  der  Praxis  :  Der  Arzt  wird 
erst  gerufen,  wenn  das  Wasser  abgegaugen  und  die  Geburt  bereits  bis  zu 
eiaera  bestimmten  Grade  vorgescbritteu  ist.  An  eine  Doppelmissbildung, 
dièses  seltene  Geburtshindernis,  denkt  weder  Arzt  nocb  Hebamme.  Yiel- 
leicht,  dass  Z-willinge  vermutet  werden.  Der  Arzt  wird  daber  so  ver- 
fabren,  wie  er  es  bei  einfacher  oder  Zwillingsgeburt  fiir  das  ricbtigste 
hait.  Erst  wenn  die  Erfolglosigkeit  der  vorgenommenen  Entbindungsver- 
sucbe  den  Arzt  erkennen  lâsst,  dass  bei  Abwesenbeit  von  engem  Beckeu 
eine  aussergewobnliche  Ursacbe  fiir  das  Nicbtgliicken  des  Entbindungs- 
verfahrens  vorliegen  muss,  erst  dann  beginnt  zumeist  in  praxi  die  Ueber- 
legung,  und  nun  liegt  aucb  erst  die  Môglicbkeit  vor,  eine  Doppelmiss- 
bildung zix  diagnostiziren. 

Wenn  iiberbaupt  der  tief  herabgedraugte  Kindesteil  ein  Eingehen  mit 
der  Hand  nocb  gestattet,  so  muss  dies  nun  unter  tiefer  Narkose  gescbehen. 
Jleist  ist  die  Abtastung  mit  der  ganzen  Hand  das  einzige  Mittel,  die 
Missgestaltung  zu  erkennen  und  damit  aucb  einen  Entbindungsplan  auf- 
zustellen. 

Als  Grundregeln  fiir  Aerzte,  die  unter  solcben  Umstanden  eine  rubige 
TJeberlegung  behalten,  miigen  folgende  ITauptpunkte  dienen: 

1)  Sind  die  miteinander  untronnbar  zusamiiieuhiingenden  Teile  einer 
Doppelmissbildung  wesentlich  umfangreicher,  als  der  Kopf  eines  reifen 
Kindfs ,  80  kann  die  Geburt  nur  nacb  vorausgegangener  Verkleinerung 
dièses  Teils  vor  sich  gchen. 

2)  Sind   die  grossen  Teiic  der  i'riiditc  (Kopf  und  Stcis.s)  wolil    von- 
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einander  getrennt,  sitzen  aber  so  dicht  imd  wenig  verscliieblich  neben- 
einander,  dass  sie  notgedrungen  zusammen  in  das  Becken  eintreten  miissten, 
so  muss  ebenfalls  die  Verkleinerung  stattiinden. 

3)  In  allen  ûbrigen  Eallen  lasst  sich  die  Gebiirt  des  unzerstlickelten 
Kindes  ausfiihren,  und  zwar  ist  es  bei  nocb  glinstigen  Bedingungen  am 
zweckinassigsten ,  eine  Friicht  an  den  tintern  Extremitâten  in  das  Becken 
einziileiten  und,  wenn  dann  die  weitere  Untersuchung  das  Vorhandensein 
von  Thoracopagi  oder  Xyphopagi  ergiebt,  auch  die  beiden  andern  untern 
Extremitâten  herabziibolen,  sie  anzuschlingen  und  nu»  die  Geburt  der  zu- 
erst  herabgezogenen  Erucht,  soweit  es  angeht,  zu  beenden. 

4)  Da  mit  wenigen  Ausnahmen  die  Doppelbildungen  in  Bezug  auf 
ihr  Leben  ausserhalb  der  Gebarmutter  als  verlorene  Individuen  anzusehen 
sind,  so  muss  auch,  wenn  die  Frliclite  intrauterin  noch  leben,  fiir  den  Ge- 
burtshelfer  nur  die  Schonung  und  Erhaltung  der  Mutter  massgebend  sein  ; 
bei  toten  Frlichten  versteht  sioh  dies  von  selbst. 

MorceUementbei  Yqjj  diesem  letztern  Gesichtspunkte  aus  betrachtet,  ist  der  Weg,  wie 

der  praktische  Arzt  verfahren  soU,  viel  einfacher  zu  finden.  Ich  halte  fiir 
derartige  „verzweifelte"  Fâlle  das  Morcellement  fiir  das  richtigste 
Verfahren  ;  denn  es  ist  das  schonendste  fiir  die  Mutter.  Es  ist  freilich 
nicht  schon  anziisehen,  wenn  man  einen  Kindeskôrper  Teil  fiir  Teil  zer- 
stlickeln  muss,  um  ihn  an  die  Aussenwelt  zu  befôrdern;  doch  darf  man 
aus  diesem  Grunde  nicht  zuriickschrecken ,  sobald  man  die  Ueberzeugung 
gewinnt,  fiir  die  Mutter  so  am  giinstigsten  zu  verfahren. 

Danaoli  wûrde  der  Arzt  bei  der  verschleppten  Geburt  einer  Doppel- 
missbildung  die  Telle,  die  im  Becken  liegen  unà  am  leichtesten  zu  er- 
reichen  sind,  verkleinern,  teils  durch  Entleerung  erreichbarer  Korperhohlen, 
teils   durch  Wegnahme   einzelner  Gliedmaassen,    teils   durch  Dekapitation. 


IV.  Geburtshilfliche  Massnahmen  und  Operationen,  die 
eine  Korrektur  der  Kindeslage  oder  Haltung  bezwecken. 

Wir  haben  in  diesem  Kapitel  aile  die  Verfahren  zu  besprechen,  durch 
die  eine  Schief-  oder  Querlage  in  eine  Langslage,  eine  Kopflage  in  eine 
Becken endelage  und  umgekehrt,  verwandelt  wird,  ferner  die  Verfahren, 
durch  die  eine  abnorme  Haltung  wiederum  zur  normalen  zuriickgefiihrt 
wird ,  also  die  Verwandlung  einer  Gesichtslage  in  eine  Hinterhauptslage, 
die  Reposition  des  vorgefallenen  Arms,  des  vorliegenden  Fusses,  der  vor- 
gefallenen  Nabelschnur. 

1.  Die  Weudung. 

Wendung  ailein  durch  Seitenlagerung  der  Frau. 

Die  durch  seitliches  Abweichen  des  Utérus  herbeigefiihrten  Schief- 
und  Querlagen  lassen  sich  mit  Erfolg  durch  Seitenlagerung  der  Erau  korri- 
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giren.  Indem  der  Fundus  uteri  bei  der  Seitenlagerung  auf  die  entgegen- 
gesetzte  Seite  der  Eraii  zu  liegen  kommt,  riickt  der  abgewicliene  Kopf 
dem  Beckeneingange  nalier.  Steht  der  Kopf  in  der  vordern  Uterushâlfte, 
wo  er  sich  unbeliindert  bis  zum  queren  Schambeinast  herabsenken  kann, 
so  sind  die  Aussichten  des  Gelingens  giinstiger.  Stekt  er  aber  hinten, 
neben  der  Lendenwirbelsaiile ,  so  sind  die  Versuohe  meist  vergeblich,  da 
ein  Tiefherabsinken  des  Kopfes  durch  die  Darmbeinschaufeln  erscbwert 
wird.     In  letzterem  Ealle  erreicht  man  eher  das  Tiefertreten  des  Steisses. 

Dies  Verfahren  ist  indizirt,  wenn  die  Frau  ein  normales  oder  fast 
normales  Becken  hat,  wenn  sie  Erstgebârende  ist  oder  friiber  ihre  6e- 
burten   von  seiten  des  Beckens  keine  Verzôgerung  erlitten  baben. 

Die  Wendnng  auf  den  Steiss  wird  man  anstreben ,  wenn  bei  einem 
platten  Becken  der  Durcbtritt  des  nachfolgenden  Kopfes  bessere  Cbancen 
zu  baben  sobeint  als  der  des  vorangebenden. 

Tiir  die  Ausfiihrung  gilt  als  Regel:  man  lagert  die  Frau  langere  Zeit 
hindurch  auf  die  Seite,  wo  sicb  der  Teil  befindet  —  gewôbnlicb  der 
Kopf  — ,  den  man  auf  und  in  das  Becken  binab  baben   will. 

Wendung  allein  durch  aussere  Handgriffe. 

Das  im  Frucbtwasser  bewegliche  Kind,  wobl  auch  nocb,  wenn  das 
Frucbtwasser  soeben  abgeflossen  ist,  lasst  sicb  obne  Scbwierigkeiten  in 
eine  beliebige  Lage  bringen,  wenn  man  die  beiden  Enden  des  Kindes  nacb 
verschiedener  Ricbtung  binzudrangen  versucht  und  zwar,  um  ein  Beispiel 
zu  wablen,  falls  man  aus  einer  zweiten  Querlage  eine  Schâdellage  berzu- 
stellen  beabsichtigt,  so  ,  dass  wabrend  man  den  Kopf  mit  der  einen  Hand 
gegen  den  Beckeneingang  bindrangt,  die  andre  Hand  den  Steiss  in  der 
Richtung  zum  Fundus  binschiebt. 

In  der  Eegel  bezweckt  man  mit  diesem  Verfabren  die  Korrektion 
einer  Querlage  in  eine  Langslage,  meist  in  eine  Schâdellage.  Aus  den  oben 
angegebenen  Griinden  kann  eine  Beckenendelage  fiir  den  Geburtsverlauf 
zweckraiissiger  sein.  Auch  zur  Verwandlung  einer  Beckenendelage  in  eine 
Schâdellage,  wie  auch  umgekehrt,  kann  dièse  Méthode  Anwendung  finden. 

Hâufig  verbinden  wir  die  Wendung  durch  aussere  H  a  n  d- Kombination  von 
griffe  mit  dem  kiinstlichen  Blasensprunge.  Wir  brauchen  sie  aung  mit  dem 
besonders,    wenn  es  sich  darum  handelt,   nacb  Einleitung  der  kûnstlichen     tianstuehen 

'  ^     "  ...  Blasensprunge 

Friihgeburt,  also  bei  engem  Becken,  eine  Querlage  oder  Schieflage  in  eine 
Schâdellage  zu  verwandeln  und  den  Kopf,  seltener  den  Steiss,  auf  dem 
Beckeneingang  zu  fixiren,  damit  er  nachher  allein  durch  Naturkrâfte  hin- 
durchgetrieben  werde. 

Bedingung  ist,  dass  der  Muttermund  vollstilndig  oder  sehr  nacb- 
giebig,  und  dass  berechtigte  Aussicht  vorhanden  ist,  der  Kopf  werde  das 
Becken  passiren  kiinnen. 

Die  Ausfiihrung  geschieht  zweckmilssig  in  Jliickenlage  mit  angezogenen 
Schenkeln.  Die  eine  Hand  geht  in  die  Scheide  ein,  um  zur  riclitigen  Zeit 
die  Blase  zu  sprengcn.  Die  aussere  lland  fasst  den  Kopf  zwischen  Zeige- 
finger  und  Daumen  und  driingt  ihn  gcgcn  don  Beckeneingang,  bis  der 
innere  Finger   ihn    sicher    in    der    Blase    fiililt.     Niiii    daif   niiin    ilcn    I\(i]if 
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nicht  wieder  loslassen,  driickt  ilin  krâftig  nach  unten,  und  in  einer  "VVehe 
sprengt  man  die  Blase,  sorgt  aber  durcli  kraftiges  Eindrangen  der  Hand 
gegen  Vulva  und  Scheideneingang,  dass  das  Wasser  nur  langsam  abfliesst, 
weil  sonst  leicht  beim  platten  Becken  Nabelschnurvorfall  entsteht.  Haben 
sicb  unteres  Uterinsegment  und  Cervix  dem  Kopfe  in  seiner  neuen  Stellung 
angelegt,  so  zieht  man  langsam  die  innere  Hand  beraus  und  fixirt  nun 
mit  beiden  Handen  circa  eine  Viertelstunde  lang,  jedenfalls  so  lange,  bis 
einige  Weben  dagewesen  sind,  den  Kopf  oberbalb  des  Beckens. 

Die  Fixation  des  Kopfes  kann  zweckmassig  von  èiner  zweiten  Person 
ausgefiïhrt  werden. 

Nach  Ausfûhrung  der  Opération  lasst  man  die  Trau  lângere  Zeit  in 
der  Eiickenlage  liegen  und  lagert  sie  dann  spater  auf  die  Seite,  wo  sicb 
der  Rticken  des  Kindes  befindet. 


Wendung  durch  âussere  uncl  innere  Handgriffe,  die  {(ombinlrte  Wendung,  die  Wendung  nach 
Braxton  Hicl<s'). 

Befindet  sicb  die  Frucbt  in  Scbieflage  oder  soll  eine  in  Kopflage  befind- 
licbe  Frucbt  auf  das  Beckenende  gewendet  werden  in  einem  Falle,  wo  der 
Muttermund  nocb  nicbt  flir  die  ganze  Hand  passirbar  ist  oder  wo  man 
aus  andern  Grunden  vermeiden  mocbte,  in  die  Gebârmutter  mit  der  ganzen 
Hand  einzudringen,  so  kommt  dièse  Metbode  in  Anwendung.  Bedingung 
fiir  ibr  Gelingen  ist  nocb  vorbandene  Beweglicbkeit  des  Kindes;  docb  kann 
sie  nocb  nacb  dem  Frucbtwasserabflusse  ausgefûbrt  werden. 

Das  Wesen  dieser  Metbode  ist,  den  fiir  die  Finger  im  Muttermunde 
erreicbbaren  Kindesteil  nacb  der  einen  Darmbeinscbaufel  wegzudrangen, 
wabrend  die  aussen  auf  das  Beckenende  des  Kindes  gelegte  Hand  durcb 
kriiftigen  Druck  den  Steiss  von  der  andern  Darmbeinscbaufel  aus  in  die 
Nabe  des  Beckeneingangs  zu  bringen  sucbt. 

Ein  Beispiel:  2.  Schulterlage,  Riicken  vorn.  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  liaken 
Hand,  wenn  notig  auoh  4  Finger  drângen  die  linke  Schulter  ein  \Yenig  gegen  die  rechte 
Darmbeinschaufel,  wâhrend  die  rechte  Hand  von  aussen  den  links  oben  in  der  Gebâr- 
mutter  stehenden  Steiss  gegen  die  linke  Darmbeinschaufel  herabdrângt.  Hat  sich  dadurch 
der  Kindeskorper  etwas  versohoben,  so  liegt  jetzt  die  linke  Thoraxwand  liber  dem-Mutter- 
munde  und  die  Finger  der  innern  Hand  benutzen  nun  dièse  Partie  als  Angriffspunkt, 
schieben  sie  ebenfalls  nach  reohts  weg,  wâhrend  zu  gleicher  Zeit  von  aussen  der  Steiss 
wieder  mehr  dem  Beckeneiugange  genâhert  vpird.  Mehrere  Maie  dièse  Hebelungen  an- 
gewendet,  hat  man  dann  den  Steiss  soweit  dem  Beokeneingang  nahe  gebraoht,  dass  die 
innere  Hand  ihn  in  der  Hiiftbeuge,  oder  dass  sie  einen  Fuss   ergreifen  kann. 

Dièse  Metbode  findet  jetzt  in  ausgedebuter  Weise  Anwendung  bei 
der  Bebandlung  der  Placenta  praevia  bei  nocb  nicbt  genligend  erôffnetem 
Muttermunde.  Sobald  man  mit  ein  bis  zwei  Fiugeru  neben  dem  vor- 
liegenden  Placentarande  in  die  Eiboble  gelangen  kann,  dirigirt  man  mit 
kombinirter  Metbode  das  Beckenende  in  den  untern  Gebarmutterpol,  sucbt 
einen  Fuss  anzubaken  und  ziebt  den  Scbenkel  soweit  durcb  die  enge 
Muttermundsôffnung  bindurch,  bis  die  umfangreicbere  Steissbacke  von  oben 
her  auf  den  losgelosten  Placentarlappen  driickt,  wodurcb  die  Blutung  ge- 
stillt  wird. 
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Wir  wenden  dièse  Méthode  auch  gern  an  bei  ausgesprocliener  Wehen- 
tragheit  nach  Einleitung  der  kunstliclien  Frlihgeburt  (Pehling),  oder 
wenn  wir,  schwerer  Komplikationen  halber  (Fieber  in  der  Geburt,  Eklampsie), 
die  der  Mutter  Leben  gefâbrden,  bei  nocb  nicbt  genligend  erôfifnetem 
Muttermunde  die  Geburt  bescbleunigen  woUen.  Denn  ist  einmal  der 
Schenkel  vor  den  Muttermund  berabgeleitet ,  so  kann  man  durch  einen 
massig  stark,  aber  andauernd  ausgeiibten  Zug  daran  den  Mutterraund  weit 
schneller  zur  Erweiterung  bringen  und  die  Geburt  abkiirzen. 

Die  Gefahren  dieser  Méthode,  Cervixrisse,  werden  bei  vorsichtiger 
Ausflihrung  der  Extraktion  vermieden  werden  konnen. 

Wendung  durch  innere  Handgriffe  auf  den  Kopf. 

Den  vom  Beckeneingange  abgewichenen,  auf  einer  Darmbeinschaufel 
aufliegenden  Kopf  kann  man  unter  Umstânden  in  der  Weise  auf  das 
Becken  aufstellen,  dass  man  mit  einer  Hand  eingeht  in  die  Seite  hinein, 
wo  der  Kopf  liegt,  den  Kopf  so  fasst,  dass  die  Finger  ihn  von  obeu  her 
umgreifen,  und  ihn  so  herabzieht. 

Dièse  Méthode  wird  nur  sehr  selten  in  Anwendung  kommen;  denn 
dasselbe  Ziel  erreicht  man  bei  beweglichem  Kinde  durch  die  ausseren  oder 
kombinirten  Methoden  gefahrloser,  und  nur,  wenn  dièse  fehlgeschlagen  und 
doch  die  Wendung  auf  den  Kopf  der  Wendung  auf  die  Fiisse  vorzuziehen, 
ist  der  Versuch  zu  machen,  durch  innere  Handgriffe  auf  den  Kopf  zu 
wenden. 

Ich  môchte  gleich  hier  bemerken  (denn  es  gilt  dies  fur  aile  noch  zu 
besprechenden  Wendungsmethoden),  dass  bei  allen  Wendungen  durch  innere 
Handgriffe  fast  ausnahmslos  auch  die  aussere  Hand  mitzuwirken  pflegt, 
indem  sie  den  Teil ,  den  man  innen  erfassen  will ,  gegen  das  Becken  hin- 
drângen  hilft. 

Wendung  durch  innere  Handgriffe  auf  die  Fiisse. 

Dièse  Méthode  wird  vor  allen  iibrigen  Methoden  als  Wendung  be- 
zeichnet.  Handelt  es  sich  darum,  bei  voUstândig  geôffnetem  Muttermunde 
eine  Querlage  in  eine  Lângslage  zu  verwandeln  oder  aus  einer  Kopflage 
eine  Beckenendelage  zu  machen,  um  event.  die  Extraktion  des  Kindes  an- 
schliessen  zu  konnen,  so  wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle  dièse  Méthode 
angewendet. 

Sie  ist  ebenso  beira  engen  wie  beim  normalen  Becken  anzuwenden. 
Die  Aussichten,  den  nachfolgenden  Kopf  durch  ein  plattes  Becken  hindurch- 
zubringen,  sind  giinstiger,  als  durch  ein  allgemein  verengte^,  besonders  als 
durch  ein  rein  allgemein  verengtes  Becken;  denn  beim  ersteren  ist  nur 
eine  enge  >Stelle  zu  passiren,  beim  letzteren  sind  auch  Beckenniitte  und 
Beckenausgang  verengt.  Bei  Becken  mit  einer  engsten  8telle  unter  7  cm 
i.st  dieser  Versuch  aussichtslos. 

Bedingung  fiir  die  7\.usfuhrung  ist  vollstilndige  Eroilnuiig  oder  ge- 
niigende  Weichheit  und  Nacligiebigkeit  des  Muttermundcs,  wcnigstens  noch 
ein  Grad  der  Beweglidikeit  des  Kindes;  es  darf  sich  niclit  um  eine  fest 
eingekeilte  Schulterlage  handeln,  und  fiii'  die  Fillle,  in  denen  die  Wendung 
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voraussichtlich  Schwierigkeiten  machen  wird,  muss  das  Leben  des  Kindes 
konstatirt  sein.  Bei  nachgewiesener  massen  abgestorbenem 
Kinde  darf  niemals  eine  scbwierige  Wendung  ausgeflihrt 
werden;   da  ist   die  Embryotomie   am  Platze. 

In  der  Regel  filbre  man  die  Wendung  in  der  Rllckenlage  (Querbett) 

aus;   bei   Querlage    zweiter  Unterart   und   Hangebaiich  ist   die  Seitenlage 

zweckmassiger.     Wo  es  angeht,  benutze  man  die  Narkose;  unbedingt  not- 

wendig  ist  sie  bei  verschleppten  Filllen. 

Wendung  ans  j) i 6   Wendung   aus   Querlage   in  Tusslage.     Je  nach  der  Lage 

Querlage  in  Fuss-  o  ^  ^^  o  o  o 

lage  der  Frucht  geht  man  in  die  Seite  des  Beckens  und  der  G-ebârmutter  ein, 
wo  man  die  Fusse  zu  erwarten  hat.  Da  bei  einiger  Uebung  die  Lage 
des  Kindes  schon  durch  aussere  Untersuchung  genau  festgestellt  werden 
kann,  so  ist  man  nicht  im  Zweifel,  welche  Hand  zu  wahlen  sei.  Um  die 
in  der  linken  Uterushalfte  liegenden  Fiisse  zu  suchen  und  zu  fassen,  niramt 
man  die  redite  Hand.  Zeigt  es  sicli,  dass  man  die  Lage  nicht  richtig 
bestimmt  hat,  so  scheue  man  sich  nicht,  die  Hand  zu  wechseln.  Man  muss 
nur  bedenken,  dass  durch  ôfteres  Ein-  und  Ausfûhren  der  Hand  der  Utérus 
zu  Kontraktionen  angeregt  werden  kann,  die  nachmaliges  Eindringen  sehr 
erschweren  kônnen. 

Das  Einschieben  der  Hand,  das  Sprengen  der  Blase,  die  Orientirung 
liber  die  Kindeslage,  das  Suchen  und  Ergreifen  der  Fusse  erfolge 
in  aller  Buhe.  Weder  Mutter  noch  Kind  sind  wahrend  dièses  ersten  Aktes 
der  Opération  in  Gefahr.  Man  thue  also  nichts,  was  nicht  vollstandig  wohl 
liberlegt  ist.  Besonders  ergreife  man  auch  die  Fusse  nicht  cher,  ehe  man 
hoch  genug  —  meist,  dass  der  EUenbogen  der  Schamspalte  nahe  liegt, 
—  in  die  Gebarmutter  eingedrungen  ist. 

Wahrend  dieser  ganzen  Zeit  liegt  die  andre  Hand  aussen  auf  und 
drângt  das  Beckenende  der  operirenden  Hand  entgegen. 

Hat  man  sich  vom  Oberschenkel  zum  Unterschenkel  hingetastet,  so 
fasse  man  nun  den  Fuss  und  ziehe  ihn,  dicht  am  Bauche  des  Kindes  ent- 
lang  gehend,  in  die  Kreuzbeinaushôhlung  hinab,  driinge  den  Kopf  mit  der 
aussen  liegenden  Hand  in  den  Fundus  uteri,  und  meist  fiïhlt  man  an  einem 
deutlichen  Ruck,  dass  die  Steissbackè  in  das  Becken  eingetreten  ist. 

Damit  die  Drehung  der  Frucht  stets  in  der  Weise  erfolgt,  dass  der 
Riicken  nach  vorn  zu  liegen  kommt,  nehme  man  bei  erster  Unterart  den 
untern,  bei  zweiter  den  obern  Fuss.  Richtet  man  in  letzterem  Falle  den 
Zug  dicht  am  Bauche  des  Kindes  vorbei  nach  unten  herab,  so  dreht  sich 
das  vorher  mit  dem  Bauche  nach  vorn  liegende  Kind  so  um  seine  Langs- 
achse,  dass  schliesslich  der  Riicken  nach  vorn  zeigt. 

In  den  I^llen,  wo  bei  zweiter  Unterart  ein  Arm  weit  vorgefallen 
und  das  Kind  nicht  sehr  beweglich  ist,  schlinge  man  lieber  den  herab- 
geholten  obern  Fuss  an  und  drange,  ehe  man  die  Wendung  voUendet,  die 
vorliegende  Schulter  etwas  in  die  Hôhe,  weil  sonst  leicht  eine  Einkeilung 
des  Beckenendes  erfolgen  kann. 

Die  Wendung  ist  beendet,  wenn  der  Steiss  in  den  Beckeneingang 
sou  man  der    eingetretcD,  in  der  Regel ,  wenn  das  Knie  bis  vor  die  Schamspalte  herab- 

Wendung  die  Ex-  gezOgCU    ist. 

"^^  i'às°en'?^°"  Ob  nun  die  weitere  Extraktion  des  Kindes  zu  folgen  hat,  hangt 
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von  dem  Befinden  von  Mutter  und  Kind  ab.  Besser  ist  es ,  eine  kurze 
Zeit  v^^arten,  bis  sich.  das  Kind  erholt  hat  und  einige  Welien  es  gut  ein- 
gestellt  haben.  Ist  aber  eine  Indikation  im  Befinden  der  beiden  Personen, 
die  eine  Besclileunigung  der  Geburt  erbeiscbt,  dann  fôrdere  man  die  G-e- 
burt  durcb  vorsiclitige  Extralvtion.  Das  gleiche  kann  gescbeben,  wenn 
weder  das  Becken  nocb  die  Weichteile  irgend  ein  Hindernis  abgeben. 

Bei    der    Wendung    aus    Schadellage    in    Beckenendelage  ^^™'i"''g  aus 

o  o  o        Schâdellao'e  in 

verfabre   man    im    ganzen    âbnlich    wie    bescbrieben.     Man    dringe    an   der       Fussiage 
Bauchseite  des  Kindes  in  die  Hôbe,    erfasse  den  vordern  Fuss  und  wende 
das  Kind,  indem  man  dicbt  am  Bauche  entlang  den  Schenkel  herableitet. 

Sollte  der  Kopf  beim  Herableiten  des  jScbenkels  den  Weg  zum  Becken 
etwas  versperren,  so  fasse  man  den  herabgeholten  Fuss  zwischen  Zeige- 
finger  und  Mittelfinger,  um  den  Dauraen  frei  zu  bekommen,  und  drange 
mit  dem  Daumen  den  Kopf  seitlicli  ab,  ziehe  dann  wieder  den  Fuss  etwas 
herunter  und  wiederbole  abwecbselnd  beide  Manover,  bis  der  Kopf  ganz 
in  die  Hôbe  gewicben  ist. 

Besonderbeiten  bei  der  Ausfiihruns:  der  Wendung.    V o r- '^''^°"'°^^°  '^^^ 

-r\A  •    1  -r»i/-i  vorliegendeu 

liegen  emes  Armes.  Der  Arm  wird  vor  Beginn  der  Opération  an  eine  Ams 
seidene  >Scblinge  angeschlungen.  Wahrend  man  die  Hand  in  die  Scbeide 
eindrângt,  balt  man  die  Scblinge  etwas  angezogen,  damit  sicb  der  Arm 
nicbt  zuruokstlllpt.  Ist  die  Wendung  beendet  ixnd  die  Extraktion  so  weit 
vorgescbritten ,  dass  sich  der  Damm  vorwolbt,  so  ziebe  man  den  ange- 
scblungenen  Arm  scblank  an  den  Eumpf  an  und  bringe  ibn  mit  diesem  beraus. 
Durcb  das  propbylaktiscbe  Anscblingen  erspart  man  event.  eine  Armlôsung. 

Vorfall  der  Nabelscbnur  bei  Querlage.    Hier  trage  man  nur ^*^i"îi""s  ''«'■ 

.  vorgefallenen 

Serge,    dass  bis  zur  Ausflihrung  der  Wendung  die  Schniir  in    die  Scbeide    Nabeischnur 
zurlickgebracbt  werde,  damit  nicbt  die  Frau  beim  Hin-  und  Herwerfen  die 
Scbnur   komprimire  und    ihr  Kind    tôte.     Bei  der  Wendung  selbst  ist   das 
Vorliegen  der  Schnur  irrelevant. 

Anders  bei  Schadellagen;  da  wird  man ,  wenn  einmal  die  Wen- 
dung beschlossen  ist,  sie  besobleunigen  miissen,  ebe  die  Scbnur  durcb  den 
Kopf  eine  Kompression  gegen  die  Beckenwande  erfahrt. 

Einkeilung  des  Fruchtkôrpers;  Verscbleppte  Querlage  wendung  beiem- 
(Schulterlage);  Wendung  bei  tiefstehendem  Kopf.  Ist  das '^'^''^'f^/;''"'- 
Wasser,  schon  langer  abgeflossen,  das  Kind  lebt  aber  nocb,  so  bietet  eine 
Wendung  raeist  grossere  Scbwierigkeiten ,  indem  der  auf  dem  Beckenein- 
gange  fest  aufliegende  Kindesteil  der  Hand  den  Eingang  nicbt  mebr  ge- 
stattet  oder,  wenn  es  doch  gegliickt  ist,  nach  Fassen  des  Fusses  die  Hand 
mit  dem  gefassten  Kindesteile  nicbt  mebr  durchlasst. 

Verfiihrt  man  in  solcbem  Falle  in  brtisker  Weise ,  so  schlitzt  man 
den  ohnchin  schon  gedehnten  Oervix  und  das  untere  Uterinsegraent  auf 
und  Uterusruptur  ist  die  traurige  Folge  des  iibereilten  Eingriffs. 

Zur  Verhiitung  derartiger  Vorkommnisse  ist  es  notig,  a)  aile  Mittel 
zu  berlicksichtigen,  die  ein  schonendes  Eindringen  nioglioh  machen,  b)  bei 
fier  Wendung  nicbt  die  Hand  und  den  Kindesteil,  sondern  eins  nach  dem 
andern  aus  dem  kontrahirten  Teile  zuriickzufûbren ,  c)  den  den  Weg  ver- 
legenden  Kindesteil  wahrend  des  Hcral)b;itoiis  des  Scbenkcls  sclioncnd  nacii 
oben  zuriickziudrangen. 
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Ad  a)  ist  auf  den  Gebraucb   der  Narkose    aufmerksam   zu   machen. 
Tiefe  Narkose  und  ganz  langsames  Einschieben,  ein  Einscbieben  mit  langeren 
Pausen,  scbiitzen  am  ebesten  vor  einem  primaren  Cervixrisse. 
Handgriff  der  D^g  Verdienst,  ftir  b)  und  c)  den  ricbtigen  Weg  gefunden  zu  baben, 

geblibrt  der  Hebamme  Justine  Siegemundin'),  Kur-Brandenburgiscbe  Hof- 
AVebmutter,  die  uns  scbon  Ende  des  17.  Jabrbunderts  in  klassiscber 
Weise  gezeigt  bat,  wie  man  sicb,  um  b)  zu  geniigen,  nacb  Erfassen  des 
Fusses  durch  ein  Staboben  (Soblingentrager)  aine  Scblinge  in  den  Utérus 
bringen  soll,  die,  am  Fussgelenk  befestigt,  als  AngrifFspunkt  der  Kraft  bei 
der  Wendung  dienen  soll ,  wabrend  die  dadurcb  frei  gewordene  innere 
Hand  c)  den  bindernden  vorliegenden  Teil,  sei  es  die  Scbulter  bei  Quer- 
lagen,  sei  es  der  Kopf  bei  Scbadel-  und  Gesicbtslagen ,  scbonend  in  die 
Hôbe  und  seitlicb  abdrangt,  um  den  mit  der  âussern  Hand  durcb  die 
Scblinge  berabgezogenen  Scbenkel  in  das  Becken  bineinzulassen.  Wenn 
selbst  dies  Verfabren  nocb  nicbt  zum  Ziele  fiibrt,  kann  man  aucb  den 
zweiten  Euss  nocb  anscblingen  und  an  beiden  Scblingen  zugleicb  zum 
Zwecke  der  Wendung  zieben.  Mutatis  mutandis  verfabrt  man  nacb  diesem 
Prinzip,  wenn  aucb  nicbt  immer  der  Scblingentrager  in  Anweudung  kommen 
muss,  sondern  die  Scblinge  aucb  oft  mit  der  freien  Hand  an  den  tief  berab- 
gezogenen Euss  angelegt  werden  kann. 

Verfabren  bei  Tetanus  uteri.  Wobl  immer  ist  bei  Tetanus 
uteri  das  Kind  abgestorben  und  daber  die  Wendung  ein  grober  Febler. 
Seite  529  und  flg.  ist  bescbrieben,  wie  der  Arzt  das  abgestorbene  und  in 
das  Becken  eingekeilte  Kind  entfernen  soll. 


V.  Operationen,  die  die  Entfernung  der  Frucht  auf 
abnormem  Ausfiihrungswege  bezwecken. 

1.  Die  Symphyseotoiiiie. 

In  neuerer  Zeit  bat  man  sicb,  hauptsacblicb  auf  Veranlassung  italie- 
nisclier  G-eburtshelfer  (Morisaui),  wieder  dem  S  cbamfugenscbnitte 
zugewendet,  der  in  Deutscbland  ganz  vergessen  scbien.  Sein  Wiederauf- 
leben  ist  in  der  Hauptsache  nicbt  den  gunstigeren  Cbancen  zu  verdanken, 
die  die  Anti-  und  Aseptik  gewabren,  sondern  dem  Nacbweise,  dass  das 
Becken  nacb  dem  Scbamfugenscbnitte  in  starkerem  Maasse  erweitert  wird, 
als  man  friiber  annabm.  Obne  die  Bander  der  Hiift-Kreuzbeinfugen  zu 
verletzen,  gestatten  dièse  Fugen  ein  mitssiges  Auseinanderweicben,  durcb 
das  bei  7  cm  Symphj^senweite  die  Conjugata  vera  um  1  bis  l'/s  cm  ver- 
grôssert  werden  kann. 

Bersten  die  Fugen  und  wird  durch  starken  Zug  am  vordern  Beckengurtel -)  oder 
dui'ch  die  Walcher'sehe  Hângelage  (sielie  S.  340)  die  Neigung  des  Beckens  eine  anormal 
starke,  so  wird  die  Erweiterung  der  Conj.  vera  um  vieles  grosser. 

')  Die  Chur-Brandenburgische  Hoff-Wehe-Mutter,  Ccilln  an  der  Spree,  1690,  S.  58. 
-)  Ahlfeld,  Die  Zerreissung  der  Sobamfuge  wabrend  der  Geburt.  In.-D.,  Leipzig  1868, 
S.  26.  —  Scbmidt's  Jabrb.  1876.  Bd.  169,  S.  185. 
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Ist  nua  der  Kopf  in  ein  Becken  eingekeilt,  ohne  hindurchtreten  zu 
kônnen,  hat  man  wohl  auch  eiuen  vergeblichen  Versuch.  gemacht,  ihn  mit 
der  hoch  angelegten  Zange  zu  extrahiren,  lebt  das  Kind  mit  Sicherlieit, 
so  wird  fiir  solche  Fâlle  neuerdings  der  Schamfugenschnitt  empfohlen,  um, 
wenn  das  Becken  weiter  geworden,  spontan  den  Kopf  tiefer  treten  zix 
lassen,  oder,  was  wohl  besser  ist,  ihn  mit  der  Zange  zu  extrahiren,  um 
alsbald  die  gemachten  Wunden  wieder  schliessen  zu  kônnen. 

Der  Sahamfugenschnitt  tritt  somit  in  Konkurrenz  mit  dem  geduldigen  Abwarten, 
bis  das  Kind  gliicklioh  durohgetreten  oder  bis  es  abgestorben  ist,  mit  der  Perforation  des 
lebenden  Kindes,  mit  dem  Kaiserschnitte  bei  relativer  Indikation,  aber  nicht  mit  der 
"Wendung ,  denn  wenn  dièse  nooh  môglich  ist,  so  ist  sie  in  der  Regel  dem  Schamfugen- 
sohnitte  vorzuziehen. 

Die  Einleitung  der  kiinstliclien  Priihgeburt  kommt  nur  insofem  in  Prage,  als  man 
einer  Frau,  bei  der  es  sich  um  Perforation  des  lebenden  Kindes,  Kaiserschnitt  oder 
Symphyseotomie  handelt,  den  ersteren  Eingriff  empfehlen  darf  in  Hinsicht  auf  eine  bei 
einer  weitereu  Seliwangerschaft  proponirte  Einleitung  der  kiinstlichen  Priihgeburt. 

Hingegen  ist  bei  der  Ueberlegung,  welehes  Entbindungsverfahren  im  Einzelfalle 
anzuwenden  sei,  noch  in  Erwagung  zu  ziehen  die  H  of  m  eier'sche  Impression  des  Kopfes 
(Seite  506),  eventuell  in  Verbindung  mit  der  Walcher'schen  Hângelage. 

Man  sieht,  die  Indikationsstellung  ist  eine  sehr  komplizirte  und  nur 
dem  geiibtesten  G-eburtshelfer  moglich.  Entschieden  mochte  ich  gegen 
Ausdehnung  der  Indikationsstellung  sprechen,  wie  solche  an  der  Strass- 
burger  Klinilv  iiblich  ist,  wonach  die  Symphyseotomie  in  der  Eroffnungs- 
periode  ausgefiihrt  werden  solP).  Ich  habe  die  Ueberzeugung ,  viele  der 
in  den  letzten  Jahren  ausgefiihrten  Symphyseotomien  waren  unnotig  und 
sind  nur  der  Opération  zuliebe  gemacht  worden.  Mit  der  Zeit  werden 
sich  die  Indikationen  mehr  und  mehr  einschranken ,  und  vielleicht  ver- 
schwindet  die  Opération  noch  einmal  Ton  der  Bildflache. 

Die  Ausfiihrung  der  Opération:  Rasieren  des  Schambergs, ^"=f'i'i'''i°s  ii*^^ 
exakte  Desinfektion.  Hautschnitt  bis  auf  die  Symphyse,  stumpfes  Los-  schnuts 
lôsen  der  hinter  der  Symphyse  gelegenen  Weichteile,  besonders  des  anti- 
vesikalen  Bindegewebes ,  und  Schnitt  durch  den  meist  etwas  nach  links 
von  der  Mittellinie  abgewichenen  Knorpel.  Mit  einem  Ruck  weicht  die 
Symphyse  auseinander  und  es  bedarf  der  sehr  genauen  Aufmerksamkeit 
des  assistirenden  Kollegen,  der  das  Becken  von  beiden  Seiten  kraftig  zu 
stiitzen  hat,  dass  nicht  ein  zu  weites  Auseinanderweichen  der  Symphysen- 
halften  stattfindet.  Zerreissen  der  Hiiftkreuzbeinfugen  und  schwere  Ver- 
letzungen  der  vordern  Scheidenwand ,  wohl  auch  der  Blase ,  kônnten  die 
Folge  sein. 

In  der  Hegel  tritt  eine  sehr  heftige  Blutung  aus  dem  kavernôsen 
Gewebe  der  Clitorisgegend  ein,  die  nicht  immer  durch  Umstechung,  bis- 
weilen  nur  durch  feste  Tamponade  zu  stillen  ist. 

Ist  das  Kind  ausgetreten,  so  muss  ein  sehr  kraftiger  Beckenverband, 
der  iiber  beide  Trochanteren  wcggeht,  das  zerschnittene  Becken  wieder 
zusammenhalten.  Auch  die  Knorpel-  und  Knocliennaht  ist  empfohlen 
worden. 

Die  Beobachtungen  der  nachsteu  Jahre  mu.ssen  lohren,  wie  viele 
Frauen    durch    die   Opération    selbst    geschiidigt    werden    und    geschadigt 

•)  Miillorheim,  fSaminl.  kliii.   Vorlr.  18iM,  Xr.  !)J,  S,  18. 
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Fig.  333.    Ausfulirung  der  Symphy seo t omie. 

Schutz  der  gefâhrdeten  Harnrohre   durch  Einlegen  des  Katheters. 

Nach  A  y  ers,  The  Amer.  Journ.  of  obst.   1897,  Juli,   S.  6. 

bleiben,  wie  sich  die  Resultate  des  Schamfiigenschnitts  in  der  allgemeinen 
Praxis  gestalten  gegeniiber  denen  in  der  Anstaltspraxis.  Dann  erst  lâsst 
sich  zur  Geniige  abwagen,  welcher  Wert  der  Opération  zuzuerkennen  ist. 
Mullerheim  referiert  in  der  ebeaervvâhnten  Arbeit  iiber  180  Fâlle  aus  neue- 
rer  Zeit. 


2.  Der  Kaiserscimitt ,  Sectio  caesarea. 

Die  letzten  Jabre  baben,  dank  der  verbesserten  Antiseptik,  und  dank 
der  von  Sânger  empfoblenen  eng  angelegten  Uterusnabt,  fiir  den  alten 
(klassiscben)  Kaiserscbnitt  so  gûnstige  Resultate  ergeben,  dass  man  dièse 
Méthode  fast  ausscbliesslicb  anwendet,  wogegen  die  Porro-Operation ,  die 
Entfernung  des  Utérus  mit  seinen  Adnexen,  nur  nocb  in  den  Fallen  zur 
Ausfiibrung  komraen  soUte,  wo  die  Amputation  des  Utérus  und  die  Weg- 
nabme  seiner  Nebenorgane  einen  krankbaften  Zustand  beseitigt  und  da- 
mit  den  Allgemeinzustand  der  Frau  bessert.  Das  ware  hauptsacblich  bei 
Uterusmyomen,  Carcinom,  Osteomalacie  der  Fall.  Aucb  bei  Uterussepsis 
ist  die  Wegnabme  des  Organs  im  Anscbluss  an  eine  Laparotomie  berech- 
tigt,  da  sich  sonst  leicht  nach  AnAvendung  der  konservativen  Sectio  caesarea 
Peritonitis  entwickeln  wiirde.  In  einzelnen  dieser  Falle  konnte  statt  der 
Porro-Operation  auch  die  Totalexstirpation  in  Frage  kommen. 

Mit  der  Erhaltung  des  Utérus  wird  auch  das  Idéal  erreicht,  einer 
Frau  innerhalb  ihrer  Geschlechtsreife  die  Generationsorgane  zu  belassen 
und  sie  zu  wiederholter  Schwangerschaft  fahig  zu  machen. 

Meines  Erachtens  steht  dem  Arzte  nicht  das  Recht  zu,  eine  Ver- 
stûmmelung,  wie  sie  durch  die  Porro-Operation  herbeigefiihrt  wird,  einzig 
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aus  dem  G-runde  vorzunelimeu ,  eine  sonst  gesunde  Frau  vor  weiterer 
Sehwangerschaft  zu  schiitzen.  Ich  sehe  das  erstrebeuswerte  Ziel 
fur  jeden  G-eburtsfall  ausnahmslos  darin,  dass  man  Mutter 
Tind  Kind  gesund  ûber  das  Wochenbett  binweg  bringt,  ohne 
dass  dabei  die  Genitalorgane  fiir  ihre  weiteren  Funktionen 
eine  Einbusse  erlitten  haben.  Dies  gilt  auch  in  Hinsicht 
auf  eine  neu  eintretende  Schwangersobaft^). 

Freiliob  sind  die  guten  Eesultate  bisber  hauptsaoblicb  in  Entbindungs- 
anstalten  und  den  Privatkliniken  einiger  weniger  Aerzte  beobachtet.  Es 
stebt  zu  beflirchten,  wenn  der  Kaiserscbnitt  erst  wieder  baufiger  in  der 
allgemeinen  Praxis  ausgefiibrt  wird,  so  werde  der  Prozentsatz  der  létal 
verlaufenden  Eâlle  bald  wieder  steigen. 

Daber  ist  es  aucb  nocb  nicbt  angezeigt,  die  Indikationen  zum  Kaiser- 
scbnitte  wesentlich  zu  erweitern  und  die  Ausfilbrung  der  kûnstlicben  Friib- 
geburt  wie  die  Perforation  in  Riicksicbt  auf  den  vorzunebmenden  Kaiser- 
scbnitt einzuscbrânken. 

Immerbin  kann  aucb  der  praktiscbe  Arzt  jetzt  mit  ganz  andrem 
Vertrauen  an  den  Kaiserscbnitt  geben.  Die  Operationsmetbode  ist  erprobt 
und  man  kann  sie  eine  t3^piscbe  nennen. 

Auch  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gab  es  Beispiele,  wo  Aerzte  ausgezeichnete 
Erfolge  aufzuweisen  hatten,  selbst  in  der  Armenpraxis:  Dr.  Hoebecke^)  in  Sottigem 
(Flandern)  konnte  sicli  riihmen,  ISmal  den,  Kaiserschnitt  mit  Erfolg  ausgefiilirt  zu  haben, 
hauptsiichlich  bei  Osteomalaoie.  —  Winckel  sen.  und  WifeP)  haben  ebenfalls  eine 
Reihe  gUnstig  verlaufener  Operationen  zu  verzeichnen ,  zum  Teil  unter  Benutzung  der 
TJterusnahf). 

Die  Indikation  zum  Kaiserscbnitt  wird  gegeben  durcb  absolûtes  Ge- 1"£"'.'««°''™™" 

"    o  ^^  Kaiserschnitt 

barunvermôgen  per  vias  naturales.  Beckenenge  bochsten  Grades,  Yer- 
engerungen  durcb  nicbt  zu  beseitigende  Gescbwlilste,  ausgedebnte  narbige 
Verwacbsungen  der  Scbeide,  umfangreicbe  carcinomatôse  Entartungen  des 
Cervix  und  der  Scbeide  geben  am  bâufigsten  Anlass. 

Die  Grenze,  von  der  ab  das  reife  Kind  aucb  in  zerstiickeltem  Zu- 
stande  nicbt  mebr  obne  grosse  Gefabr  fur  die  Mutter  durcb  das  Becken 
bindurcbgezogen  werden  kann,  wird  ZAviscben  5  ^/^  und  6  '/a  cm  angegeben. 
Besser  ist  es,  die  obère  Zabi  zu  wâblen. 

Unter  Umstânden  ist  der  Kaiserschnitt  angezeigt  (relative  IndUîa- 
tionen),  wenn  die  Entbindung  durcb  Einleitung  der  Friihgeburt  oder  durcb 
Perforation  môglicb  ware,  die  Eltern  aber  die  Ausfiihrung  des  Kaiser- 
schnitts  vorzieben,  um  sicher  ein  reifes  lebendes  Kind  zu  erbalten  ;  ferner, 
wenn  der  Tod  einer  Scbwangeren  in  kiirzester  Zeit  zu  erwarten  ist,  das 
fast  ausgetragene  Kind  mit  Sicherbeit  lebt  und  die  Einwilligung  vorliegt. 

Aucb  nach  dem  Tode  der  Scbwangeren  soU  der  Arzt  den  Kaiser- 
scbnitt ausfiibren,  wenn  das  Kind  liberbaupt  ausserbalb  der  Gebiirmutter 
weiter  leben  kann.  Aussicbt  mit  Erfolg  zu  operiren,  ist  nur  vorbanden, 
wenn  die  Mutter  an  einer  sehr  scbnell  verlaufenden  Affektion  starb  und 
nicbt  mebr  als  25  Minuten  seit  Erloschen  des  mûtterliclien  Lebens  ver- 
strichen  sind. 

')  7j.  f.  G.  u.  (t.,  lid.  'ôb,  S.  178.  '')  IVliîmoires  et  Observations  practirjues  do 
Chirurgie  et  d'0bgl<5tricir; ,  Hruxollos  1820,  j..  47.  ■')  L.  Winckfl,  :\I.  f.  li.,  lid.  22, 
S.  40.     *;  fJaHpr.T»  \Vochen«chrilt  1838,  S.  12B. 
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vorbereitungen  Vo rb 61 61 1 u n g 6 n    ZUT    Op6ratioii.     Zur    Assistenz    sind   miude- 

zum  Kaiser-  ,  . 

schnitt  stens  ein  KoUege  und  eine  Hebamme  notwendig.  Eine  oder  zwei  coura- 
girte  Frauen  konnen  zur  Beihilfe  sehr  angenehm  sein.  Ein  Tisch  wird 
zur  Lagerung  benutzt.  Matratze  nicbt  notig,  da  die  Kreissende  narkotisirt 
auf  den  Operationstisch  gebracbt  wird.  Den  sauber  abgeseiften  Tisch  be- 
decke  nian  mit  einem  reinen  in  kocbendem  Wasser  desinficirten  Tiscbtuch 
oder  Betttucb.  Die  Sterilisirung  der  Hande  wie  der  Baucbdecken  erfolgt 
mittels  der  Heisswasser-Seifen-Alkohol-Desinfektion  (s.  Seite  148).  Saubere 
Waschbecken  mit  sterilem  oder  ■  tiichtig  durchgekochtem  Wasser  miissen 
zur  Hand  sein.  Eiir  die  Reinigung  der  Abdominalhôhle  und  ihrer  Inte- 
stina  verwende  der  Arzt,  wenn  ihm  kein  stériles  Wasser  zu  Gebote  steht, 
abgekocbtes  Wasser,  das  man  sich  durch  Watte  iiltrirt  bat. 

Nôtige  Instrumente  sind  ein  Skalpell,  einige  Klemmpincetten ,  ein 
Stiick  ca.  6  mm  starken  Gummischlaucbes ,  eine  kraftige  Klemmpincette 
den  Gummischlauch  zu  schnliren,  eine  Anzabl  mittelgrosser,  mâssig  stark 
gebogener  Nadeln  zur  Utérus-  und  Bauchdeokennabt  und  eine  Anzahl 
kleinér  feiner  Nadeln  zur  Peritonealnabt ,  Scbere,  Rasirmesser,  starke 
und  feine  Seide,  sterilisirte  Tupfer,  grosse  Kompressen. 

Schon  vor  Beginn  der  Opération  lasse  man  das  Badewasser  ber- 
richten,  wie  aucb  ailes,  was  zur  Wiederbelebung  des  scbeintoten  Kindes 
notwendig  ist. 

Die  Gebarende  wird  im  Bett  narkotisirt.    Ist  sie  auf  den  Operations- 
tisch gebracbt,  so  werden  die  Schambaare  rasirt,  der  Leib  mit  Seife,  Biirste 
und  warmem  Wasser  gereinigt,  mit  Alkohol  mindestens  drei  Minuten  ab- 
gerieben. 
zeitpuBkt  der  Der  geeiguetste  Z 6 i t pu n k t  zur  Opération  ist,  wenn  der  Mutter- 

mund  ca.  3  cm  im  Durchmesser  geôfFnet  ist  und  die  Weben  regelmassig 
und  unuuterbrochen  fortdauern. 

Man  nabm  bisber  Anstand  vor  Beginn  der  Geburtstbatigkeit  einen 
Kaiserschnitt  auszufûhren  in  der  Beftlrchtung,  schlecbte  Kontraktionen 
konnten  die  Blutungen  vermebren.  Einige  Beobachtungen  schienen  dies 
zu  bestatigen.  Dem  ist  nicht  so.  Wie  icli  mich  selbst  habe  iiberzeugen 
konnen,  war  die  Blutung  in  einem  Falle ,  in  dem  14  Tage  vor  dem 
Schwangerschaftsende ,  vor  Eintritt  von  Wehen,  operirt  werden  musste, 
minimal.     Der  Utérus  blieb  andauernd  gut  zusammengezogen. 

Dass  man  dennoch  bis  zur  Zeit,  wo  der  Cervix  eine  gewisse  Erwei- 
terung  aufweist ,  wartet ,  hat  seinen  Grund  darin ,  dass  man  den  Lochien 
einen  genligenden  Abfluss  sichern  will.  Operirt  man  lângere  Zeit  nach 
dem  Blasensprunge,  so  besteht  die  Gefahr  einer  bereits  stattgefuudenen 
Invasion  A^on  Mikroorganismen  in  die  keimfreie  Uterusbôhle.  Daber  vorher 
Temperatur  messen! 
Ansfubrung  des  Die  Erôffuung  dcr  Bauchhôhle  geschehe  mit  einem  langen,  ungefahr 

Kaiserschnitts  o       '  o 

10  cm  liber  dem  Nabel  beginnenden,  bis  6  cm  liber  der  Sympb^yse  reichen- 
den  Schnitte  in  der  weissen  Linie.  Das  Bauchfell  erôfl'ne  man  nur  bei 
tiefer  und  vollstandiger  Narkose,  damit  nicht  Brech-  oder  Wlii-gbewegun- 
gen  die  Darme  hervordrângen,  wodurcb  dem  Operateur  mancherlei  Unan- 
nehmlichkeiten  entstehen.  Ist  das  Bauchfell  durchtrennt,  so  befestige  man 
es  im  untern  Wundwinkel  mit  zwei.  provisorischen  Nahten  an  die  Bauch- 
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wand,  weil  es  sich  sonst  bei  weitereu  Manipulationen  leicht  ablôst  und 
spater  bei  der  Vereinignng  der  Bauchdecken  schwer  wieder  zu  finden  ist. 
Auch  in  der  obern  Hâlfte  der  Wnnde  lege  man  von  2  zu  2  cm  ebenfalls 
die  Bauchdecken  und  das  Peritoneum  fassende  Nahte  mit  langen  Faden, 
die  zum  provisorisclien  Verschlusse  der  Bauchhohle  benutzt  werden  oder 
man  benutze  liierzu  grosse  Hakenzangen. 

Es  folgt  nun  das  Herauswalzen  des  Utérus.  Am  besten  geht  dies 
auszufiihren,  wenn  man  eine  Kante  des  Utérus,  das  linke  Horn,  in  die 
Wunde  einstellt.  Die  Hande  des  Assistenten  mlissen  jetzt  krixftig  unter- 
halb  des  sich  herausbewegenden  Utérus  die  Bauchdecken  aneinander- 
drangen.  Der  herausgewalzte  Utérus  wird  mit  einer  in  gekochtem  ixnd 
iiltrirtem  Wasser  ausgerungenen  Kompresse  zugedeckt,  bis  der  Operateur 
die  liber  dem  Nabel  liegende  Partie  der  Bauchwunde  durch  Knlipfen  der 
provisorischen  Pâden  sorgfâltig  geschlossen  hat.  —  Vor  der  ErofFnung  des 
Utérus  lege  man  den  Gummischlauch  se  um  das  untere  Uterinsegment, 
dass  die  Zusammenziehung  des  Schlauchs  zu  jeder  Zeit  erfolgen  kann. 
Statt  eines  Gummischlaiichs  kann  nach  dem  Vorschlage  von  Sanger  auch 
eine  bandartig  zusammengelegte  sterilisirte  Kompresse  verwendet  werden, 
die  der  Assistent,  wenn  notig,  fest  um  den  Cervix  geschniirt,  hait. 

îfun  folgt  die  Eroffnung  des  Utérus.  Man  beginne  den  Schnitt  im 
Pundus  uteri  und  lege  ihn  nur  in  den  muskulôsen  Teil  des  Utérus,  circa 
8  bis  10  cm  lang,  vermeide  das  untere  Uterinsegment.  Man  bedenke,  dass 
die  Uteruswand  sehr  dlinn  sein  kann,  und  ôffne  daher  nicht  mit  einem 
krâftigen  Schnitt.  Arm  und.Bein  des  Kindes  sind  unter  diesen  Umstilnden 
wiederholt  angeschnitten  worden.  Der  Sitz  der  Placenta  hat  keinen  Ein- 
âuss  auf  die  Sclinittrichtung.  Ist  die  vordere  Wand  frei  von  der  Placenta, 
so  zerreisst  man  die  Eihâute,  ergreift  das  Kind  am  Steiss-  oder  Kopfende, 
je  nach  der  Lage,  und  entwickelt  es  durch  die  Uteruswunde.  Sitzt  hin- 
gegen  die  Placenta  vorn,  so  quillt  sic  durch  den  Uterusschnitt  hindurch, 
man  drangt  sie  zur  Seite  oder  durchbohrt  sie,  oder  zieht  sie  voUstândig 
heraiis  und  entwickelt  das  Kind. 

Frit  se  h')  empfiehlt  einen  queren  Fundusschnitt  in  der  Annahme,  die  getroffenen  Qu 
Gefâsse  wiirden  durch  die  Nalit  sicherer  geschlossen.  Die  Diskussion  iiber  diesen  Vor- 
schlag  ist  noc-h  nicht  geschlossen.  Schon  vom  zweiten  von  mir  ausgefùhrten  Kaiser- 
schnitte  an  habe  ich  den  Fundus  uteri  und  die  obère  Hâlfte  des  Koi-pers  als  die  geeig- 
nete  Stella  bezeichnet  2),  wo  der  Schnitt  zu  fiihren  ist,  da  es  sich  herausstellte,  dass  dort 
einerseits  die  Blutung  geringer  ausfiel ,  andrerseits  die  dicken  Wânde  des  Fundus  und 
Korpers  sich  alsbald  nach  der  Fntleerung  gut  zusammenzogen.  Sollte  nicht  darin  auch 
der  Vorteil  des  von  Fritsch  empfohlenen  queren  Fundusschnitts  liegen?  P.  Millier") 
teilt  dièse  Ansicht. 

Wahrend  man  sich  bis  zura  Einschneiden  des  Utérus  zu  allen  Mass- 
nahmen  voUstilndig  Zeit  nchmen,  in  aller  Ruhe  die  einzelnen  Abschnitte 
der  Opération  ausfuliren  kann,  gilt  es  beim  Eroffnen  des  Utérus  und  der 
Entwicklung  des  Kindes  schnell  zu  handeln;  denn  die  Blutung  pflegt,  zu- 


')  C.  f.  G.  1807,  Nr.  20.  —  G.  iirauu,  G.  f.  G.  1897,  Nr.  45,  S.  1351.  —  Evcrke, 
-M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  8.  45.  —  .1  o  h  an  n  o  w  sky ,  M.  ï.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  354. 
^;  Schroerg,  In.-I).,  Marhiirg  1887,  S.  20.  -  Reinhard,  Tn.-D.,  Marburg  1888,  S.  6. 
—  Mertt.MiH,  In.-D.,  Marburg  18iJ0,  S.  23.  -  Ahlfcld,  Lehrl,.,  I.  Awfl.  189-1,  S.  120. 
')  C.  f.  a.  1898,  Nr.  ».  S.  225. 
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mal  wenn  die  Placenta  getroffen  wird,  sehr  stark  zu  sein.  Es  luingt  nun 
wesentlicli  vom  Eingreifen  des  Assistenten  ab,  die  Blutung  einzuschranken 
und  das  Einfliessen  von  fremden  Siibstanzen  in  die  Baucliliohle  zu  ver- 
hindern.  Sobald  das  Kind  entwickelt  ist,  entfernt  man  sclmell  Placenta 
und  Eihaute  und  sielat  danach,  ob  sich  der  Utérus  gut  kontrakirt.  Ist 
dies  der  Fall ,  dann  pflegt  die  Blutung  minimal  zu  sein  und  man  kann 
obne  Kompression,  obne  Solmliren  des  Schlaucbes  die  Opération  weiter 
fortsetzen.  Blutet  es  hingegen  bei  mangelbafter  Koutraktion  heftig,  so 
fasst  eine  Hand  des  Assistenten  den  untern  Uterusabscbnitt,  ibn  voll  um- 
greifend.  A'^on  da  ab  darf  keine  nennenswerte  Menge  Blut  mehr  bei  der 
Opération  abgehen.  Heisse  Kompressen  auf  den  Utérus  gedriickt  fordern 
wesentlich  die  Zusammenziebungen. 

Das  Kind  wird  abgenabelt  und  der  Hebamme  ûbergeben. 

Statt  der  Kompression  mit  der  Hand  wird  in  Fallen,  wo  die  Blutung 
andauert,  der  schon  au  Ort  und  Stelle  liegende  Gummiscblaucb  zusammen- 
gezogen  und  mit  einer  Klemmpincette,  eventuell  mit  einem  starken  Seiden- 
faden  fixirt  oder  man  benutzt  die  S  a  n  g  e  r'sche  Kompresse. 

Die  Reinigung  des  Utérus.  Etwaige  Eeste  der  Placenta  und 
der  Eihaute  werden  noch  entfernt.  Die  Uterushohle  bat  sich  so  verklei- 
nert,  dass  nur  eine  Faust  darin  Platz  hat.  Es  gilt  nun,  sie  tiichtig  aus- 
zuwischen,  was  mit  sterilisirten  Tupfern  oder  Jodoformmull  grilndlich  ge- 
schehen  kann. 
Naht  der  utérus-  Die    Utcrusnaht.     Mit    kraftiger  Seide    wird  die  Uteruswunde  so 

wunde  geschlossen,  dass  eine  tilchtige  Partie  des  M-uskelgewebes  mitgefasst  wird. 
Man  sticht  ca.  V,  cm  vom  âussern  Wundrande  ein,  flihrt  die  E"adel,  viel 
Muskelgewebe  mitfassend,  auf  die  Innenwand  des  Utérus  dicht  an  der 
Schleimhautgrenze  heraus  und  macht  den  gleichen  Weg  an  der  andern 
Wundflache  rtickwarts.  Die  ISTahte  diirfen  nicht  iiber  einen  Centimeter 
auseinanderstehen.  Wird  kriiftig  angezogen  und  geknotet,  so  gelingt  schon 
mit  diesen  Nahten  eine  gute  Adaptirung  der  Wundrander.  Zwischen  jede 
tiefe  Naht  legt  man  nun  mit  feinerer  Seide  eine  oberflachliche,  die  ausser 
der  Serosa  auch  die  Muscularis  noch  etwas  mitfassen  kann. 

Den  nun  geschlossenen  Utérus  beobachtet  man  eine  Zeit  lang  nach 
Aufhôren  der  Kompression,  nach  Wegnahme  des  Schlaucbes.  Mit  zu- 
strômender  Blutmenge  wird  er,  vorher  blass  und  schlafF,  zusebends  rot, 
zieht  sich  meist  kraftig  zusammen  und  bleibt  von  nun  an  dauernd  fest. 
Blutet  es  noch  aus  einzelnen  Stellen  der  Wunde  oder  Stichkanale,  so  muss 
eventuell  eine  Umstechung  vorgenommen  werden. 
Reinigung  und  Blutet  cs  uicht  mehr,  so  wascht  man  deir  Utérus  mit  warmem  Wasser 

versenkuDg  des^     reinigt  die  Umgebung  der  Bauchwunde  und   lasst    den   Utérus  in   die 

utérus  1  o  &  î?  ci    *    i  p 

Bauchhohle  zuriicksinken.  Auch  dièse  reinigt  man  noch  mit  Stieltupfern 
und  beobachtet  ungefâhr  zehn  Minuten  lang  den  Utérus,  ob  sich  etwa  noch 
Blutabgang  zeigt,  wahrend  man  indessen  die  Bauchdecken  von  oben  her 
zu  schliessen  beginnt. 

Ehe  die  Bauchwunde  vollstandig  geschlossen  werden  soll,  ziebe  man 
das  Netz  liber  den  Utérus  mit  seiner  Wunde  so  hinweg,  dass  die  Wunde 
nicht    mit    der   Innenseite    der  Bauchwunde    in  Bertihrung    kommen    kann. 
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Man  verhlltet   so   am    besten  eine  Verwachsung    und  Fixirung  des  Utérus 
an  der  Bauchwand. 

Wir  legeii  der  OïDerirten  einen  grossen,  fest  anliegenden  Verband  an,  Nachbehandinng 
wie  jeder  Laparotomirten.  Die  Wunde  selbst  wird  mit  Jodoformgaze  be- 
deckt,  darauf  kommt  reichlich  Watte,  die  auch  zu  beiden  Seiten  angelegt 
wird,  imd  das  Ganze  wird  durch  eine  breite  Flanellzwickelbinde  zusammen- 
gehalten  und  mit  Sicherlieitsnadeln  festgesteokt.  Gegen  bald  auftretende 
Schmerzen  giebt  man  Opiumsuppositorien,  da  man  nioht  weiss,  ob  Mor- 
pbium  Brechen  erzeugt. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  nach  jeder  Laparotomie.  Ausspiïlungen 
der  Scheide  sollen  in  den  ersten  Tagen  nicht  gemacbt  werden.  Geht  es 
der  Frau  gut,  so  kann  sie  selbst  stillen. 

Die  Befiircbtung,  dass  bei  sieh  wiederholender  Sohwangerscbaft  die  wiederhoiter 
Uterusnarbe  leicht  zerreisse  ,  bat  siob  nicbt  bestatigt,  wenn  auch  in  ein- 
zelnen  Fâllen  dies  unangenehme  Ereignis  beobacbtet  worden  ist.  Auch 
die  Falle  von  wiederholtem  Kaiserschnitte  beweisen  dies  und  stellen 
iiberbaupt  den  klassischen  Kaiserschnitt  als  die  idéale  Méthode  gegenûber 
dem  Porro  hin. 

Viermal  wurde  Frau  Adametz')  operirt;   viermal  gliickte   der  Kaiserschnitt  dem 
Dr.  Oettler-)  in  Greiz  an  einer  armen  Nâherin ;  fiinfmal  wurde  er  an  Frau  Rittgen^)    < 
ausgefiilirt.     Dièse  Operationen  sind  aile  in  der  vorantiseptisohen  Zeit  gemacht  worden. 

Die  in  Marburg  ausgefûhrten  11  Kaiserschnitte^)    mit    Erhaltung    des  Utérus  sind    Kaiserschnitte 


in  folgender  Tabelle  zusammengestellt  : 

der  Marbnrger 
Klînik 

Sitz 

Fruclitw. 

Ausg. 

fur 

Nr. 

Journ.         ?  p.        Becken          bei  steh.  Blase 

d.  Plac. 

Mekon. 

Mntter, 

Kind.       Todesiirsaciie. 

1. 

1886    70     1.  AUg.  rhaoh. 

ja 

vorn 

Mek. 

Tod,  8.  T.  lebt        Sepsis 

2. 

1888      9     1.      „ 

ja 

vorn 

Mek. 

lebt 

lebt 

3. 

1889  172     1.      „         „ 

972  St. 

vorn 

Mek. 

lebt 

lebt 

4. 

1889  294     1.      ,, 

33  Tage 

vorn 

kein  M. 

lebt 

gleiohp.p.fFriihg. 

5. 

1890    93     1.      „ 

ja 

vorn 

■p 

lebt 

lebt 

6. 

1891    51     9.  Beckentumor 

ja 

hinten 

Mek. 

lebt 

lebt 

7. 

1892    23  12.  AUg.  rhaoh. 

ja 

vorn 

? 

Tod,  5.  T.  lebt  keine  Sepsis") 

8. 

1892  204     5.      Urâmie 

ja 

hinten 

? 

lebt 

1  Tag-f-Lebenssohw. 

9. 

1892  3.31     G.    Osteomal. 

24  St. 

vorn 

Mek. 

Tod,  4.  T.  lebt      Sepsis  '-) 

10. 

1893  112     3.  AUg.  rhaoh. 

ja 

vorn 

kein  M. 

lebt 

lebt 

11. 

1894  156     8.       „ 

7  St. 

vorn 

kein  M. 

Tod,  lO.T.  lebt       Sepsis 

Zu  diesen  kommen  noch 

zwei  FâUe 

von  Porro-Operation  wegeii 

L  Osteomalaoie. 

12. 

1895  115     5.  Osteomalaoie 

ll'/aSt. 

hinten 

Mek. 

lebt 

lebt 

13. 

1898  110  11.       „ 

4  Tage 

hinten 

Mek. 

lebt 

lebt 

*;  Barmeinklemmung.    Pneumonie.     ^)  Inficirt  zur  Anstalt  gebracht. 

Drei  der  Todesfâlle  sind  bei  vorher  voUstândig  gesunden  Frauen  erfoigt.  Die  Re- 
sultate  sind  trotz  der  VorteUe  der  Anstalt  in  Bezug  auf  die  Mogliohkeit  ausgiebiger  Des- 
infektion  und  aseptischer  Operationsbehandlung  nioht  zufriedensteUend.  Die  Opération 
rnuss  daher  immer  noch  zu  den  gofalu'lichsten  gereohnet  werden.  Wiirden  aile  Falle 
publizirt  sein,  die  in  den  vergangenen  .Tahren  in  und  ausserhalb  von  Kliniken  und  Kran- 
kenhausern  operirt  worden  sind,  ich  glaube  kaum,  dass  das  Gesamtrcsultat  mehr  als  60°/o 
Kiinstige  Falle  ergeben  wiirde. 

Unter  IBmal  sass  die  Placenta  9  mal  vorn  und  musste  dui'ohtrennt  oder  abgelôst 
werden.    7mal  war  das  Fruchtwasser  mekoniumhaltig;  wohl  die  Folge  der  Narkose. 

';  MicliaeliB,  \.  Z.  f.  0.,  Bd.  5,  S.  1.  '')  M.  f.  G.,  Bd.  34,  S.  441.  »)  F.  Birn- 
baum,  A.  f.  (i.,  Bd.  25,  S.  422.  *)  Eine  Anzahl  dicser  Kaiserschnitte  ist  beschriebon  in 
den  Ber.  u.  Arh.,  Bd.  3,  S.  116  und  in  den  Dissertationcn  vou  Sohrocrs  1887,  Reiri- 
hard  1888,  Merttens  1890  und  C.  .Schmidt,  1891. 
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3.  Die  supervaginale  Entfermiiig  (1er  selnvangereu  Gebannutter. 
Kaiserselinitt  nach  Porro'j. 

Die  Gebarmutter  samt  ihren  Anhangen  nach  der  Herausnahme  des 
Kindes  bis  auf  den  Cervix  zu  entfernen  ist  indizirt,  wenn  Tiimoren  der 
Gebarmutter  die  Wegnahme  des  Uteriiskorpers  erheischen  und  wenn  der 
Inhalt  des  Utérus  septiscli  inficirt  ist. 

Ist  ein  dringender  Grund  vorhanden,  die  Frau  steril  zu  machen,  wie 
z.  B.  bei  Osteomalacie  (Fehling),  so  geniigt  es,  die  Eierstôoke  wegzu- 
nehmen  ;  es  ist  aber  unnôtig,  die  ganze  Gebarmutter  zu  entfernen. 

Diesen  selbeii  Grundsatz  vertritt  Mermann^).  Die  Erfolge  einer  kleinen  Reihe 
nach  dieser  Weise  operirter  Prauen  waren  sebr  zufriedensteUend. 

Vorbereitungen  und  der  erste  Teil  der  Ausfiihrung  der  Porro-Opera- 
tion  sind  die  gieicben,  wie  bei  der  klassischen  Sectio  caesarea. 

Wenn  das  Kind  und  die  Nachgeburt  entfernt  sind,  so  ziebe  man  den 
Scblauch  kraftig  zusammen  und  nabe  ibn  mit  zwei  bis  drei  iSfâbten  an 
die  Aussenflacbe  des  Cervix  an.  Die  Gebarmutter  wird  nun,  soweit  es 
geht,  aus  der  Bauchwunde  herausgezogen,  der  Assistent  schliesst  binter 
ihr  die  Baucbdecken  fest  zu,  und  der  Operateur  scbneidet  einige  Centi- 
meter  liber  dem  Soblaucb  Gebarmutter  und  breite  Mutterbânder  samt  den 
Eierstôcken  und  Tuben  ab. 
intraperitoneaie  J)[q  weitere  Bebandlung   wird    verscbieden    ausgeftlhrt.     Wâblt  man 

die  intraperitoneaie  Stielb  ebandlu  n  g,  so  umsticht  man  zunachst 
jederseits  die  meist  deutlich  sicbtbare  Arteria  uterina  und  scbnurt  den 
Faden  fest  zu.  Sodann  scbneidet  man  die  Muscularis,  wenn  sie  zu  stark 
liber  den  Peritonealsaum  hervorquillt,  trichterfôrmig  aus  und  legt  nun 
kraftige  Seidennâbte,  die  vordere  Oervixwand  an  die  bintere  heranziebend. 
Darilber  wird  das  Peritoneum  durcb  zahlreiche  feinere  Seidennâbte  ver- 
einigt. 
Extraperitoneaie  Bei  der  c xtr a p c r iton c al e n    Metbode  wird  die  Bauchwunde  zu- 

niichst  von  oben  her  um  so  viel  verkleinert,  dass  der  Stumpf  leicht  noch 
herausgezogen  werden  kann.  Mit  einer  langen  Nadel,  die  man  quer  iiber 
der  Gummisohnur  durchsticht,  die  die  Bauchwunde  beiderseits  liberragt, 
verhindert  man  den  Stumpf  in  die  Bauchhohle  zuriickzusinken.  Man  naht 
ihn  nun  dicbt  unter  der  Gummischnur  mit  einer  Anzahl  Seidennâbte  an 
das  Peritoneum  pariétale  fest,  besonders  fest  im  untern  Wundwinkel, 
und  atzt  die  freiliegende  Wundflache  des  Cervikalkanals  grtindlicb  aus. 
An  verschiedene  Stellen,  besonders  unter  die  Fixirungsnadel ,  legt  man 
kleine  Jodoformgazebauschchen ,  um  den  Druck  auf  die  Haut  zu  mindern 
und  eine  Kommunikation  von  aussen  zur  Bauchhohle  unmoglich  zu 
machen. 


')  Porro,   Délia  amputazione   utero-ovarica  come  complemento  di  taglia  caesareo. 
Milano  1876.     -')  Emilie  Frey,  C.  f.  G,  1897,  Nr.  46,  S.  1363. 


Pathologie  des  Wochenbettes. 


Statistik  der  Todesfâlle  im  Wochenbett. 

Kein  physiologischer  Vorgang  bat  so  haufig  Erkrankungen  und  Tod 
im  Grefolge,  wie  Geburt  und  Wochenbett.  In  der  G-eburt  Averden  die  Keime 
gelegt,  im  Wocbenbette  bringen  sie  ibre  bôse  Frucbt.  In  den  ersten  vier- 
zebn  Tagen  nacb  der  G-eburt  muss  nocb  immer  eine  grosse  Zabi  von  Frauen 
das  Leben  lasseu.  Aucb  die  Erkrankungen  schweren  und  leicbten  Grades 
infolge  einer  Geburt  sind  nocb  immer  sebr  zablreicbe,  und  mancbe  Frau 
bat  daran  zeitlebens  zu  tragen. 

Wie  gross  die  Zabi  der  Frauen  ist,  die  im  Anscbluss  an  eine  Geburt 
erkranken,  lâsst  sicb  gar  nicbt  feststellen.  Selbst  die  Zabi  der  durcb 
Geburt  und  Wocbenbett  verursacbten  Todesfâlle  ist  fur  die  Allgemeinbeit 
nur  sebr  scbwer  zu  bestimmen,  wâbrend  sie  ja  in  den  Anstalten  auf  das 
genaueste  bekannt  ist. 

Um  aber  fiir  die  allgemeine  Praxis  dem  Léser  ein  Bild  zu  ver- 
.scbaffen,  wable  ich  die  Mitteilungen  des  kôniglicb  sacbsiseben  Landes- 
^ledizinalkoUegiums,  die  alljahrlicb  liber  die  Todesfâlle  im  Wocbenbette 
publizirt  werden. 

Gegeniiber  anderen  grosseu  Statistiken  haben  dièse  den  Vorzug,  dass  die  Bausteine 
zur  Gesamtstatistik  zuverlassigei-  sind,  als  ii'gend  welche  audere.  Denn  es  fallen  im  K6- 
nigreich  Sachsen  nur  wenige  Sterbefâlle  im  Wochenbette  ans,  boi  denen  nicht  ein  Arzt 
hinzugenjfen  wâre.  Die  Lcichenschau  wird  fast  aussohliesslich  von  Aei'zten  vorgenommen. 
JJie  Tagebiicher  der  Hebammen  miissen,  wo  ein  Arzt  zur  Bohandlung  zugezogen  war, 
dom  Arzte,  dann  regelmassig  dem  Bezirksarzt  vorgelegt  werden.  Das  Gesamtmaterial 
kommt  achliesslich  zur  Bearbeitung  an  das  Landes-Medizinalkollegium ,  wo  die  einzelnen 
Todesfâlle  mit  den  Leichenbestattungsscheinen  verglichen  werden.  Auch  dass  dio  Todes- 
fâlle im  Wochenbette  bis  zur  sechsten  Woche  und  selbst  noch  weiter  mitgeziihlt  werden, 
erhoht  den  Wert  dieser  «Statistik. 

Dièse  genauen  statistiscbcn  Erlicljungen  unifassen  dir  Zeit  von  ISS3 
bis  1890  mit  einer  Gesaiiitzahl  von  2  04)3  170  Gcburlcn,  an  die  sicb 
12  594  =  (H.627,„„  Todesfâlle  anschlossen. 
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statistik  der  Zweckmassiaf  versvicht  dièse  Statistik  eine  Scheiduna:   der  Todesfalle 

Todesfjille  ini  ^ 

wochenbette  ira  im  Wochenbetts,  je  nachdein  es  sich  um  infektiôse  Erkrankungen,  eigent- 

Ksnigr.  sachsenjiçj^gg  Kindbettfieber ,    gehandelt  bat,    oder  nicht.     Die  Todesfalle  werden 

in  drei  Gruppen  eingeteilt,    deren    ers  te  (I.)  die  Fâlle  entbalt,    in  denen 

der  Tod  im  Anscbluss    an   eine   in   oder   nacb   der  Geburt   stattgefundene 

Infektion  oder  Selbstinfektion  eingetreten  ist. 

Die  zweite  Gruppe  (II.)  umfasst  die  meist  unmittelbar  der  Geburt 
folgenden  Todesfalle  infolge  von  Blutverlust  (Placenta  praevia,  Atonia  iiteri, 
Uterusruptur ,  Cervixrisse) ,  Eklampsie,  Kollaps  nacb  sebr  schweren  Ent- 
bindungen,  nacb  Uteruseinspiihiugen  etc. 

In  der  dritten  Gruppe  (III.)  finden  wir  die  Fâlle,  wo  aller  Wahr- 
scheinlicbkeit  nacb  eine  Krankbeit,  die  mit  Geburt  und  Wocbenbett  an 
und  fiir  sicb  nicbts  zu  tbun  batte,  den  Tod  berbeifiibrte.  Vielleicbt,  dass 
in  einer  grosseren  Zabi  dieser  Fâlle  infolge  der  Scbwangerscbaft  und  Ge- 
burt das  so  wie  so  zu  erwartende  Ende  bescbleunigt  wurde. 

In  der  folgenden  Tabelle  stelle  icb  die  eiuzelnen  Jabrgânge  unter- 
einander,  um  einerseits  die  relatiyen  Verbal tnisse  der  einzelnen  Gruppen 
zu  einander,  andrerseits  die  von  Jabr  zu  Jabr  sicbtlicb  eingetretene  Besse- 
rung  in  der  Gruppe  der  Infektionstodesfâlle  (I.)    demonstriren    zu  kônnen. 

Jahr     Gesamtzahl  d.    TodesfâUe  d.  Gruppe  Summa      Auf  10  000  Geburten 
Geburten 


883 

884 


887 


890 
891 
892 
893 
894 


132  209 
137  644 
137  935 

141  825 

142  677 
145  697 
147  978 
145  661 
152  851 
147  599 
151  293 

150  741 

151  473 
157  593 


I. 
403 
505 
488 
464 
389 
395 
404 
329 
336 
355 
386 
301 
211 
249 


II. 

230 
274 
267 
242 
250 
259 
273 
250 
257 
235 
311 
259 
275 
316 


III. 
270 
279 
271 
289 
232 
251 
273 
254 
281 
271 
317 
208 
261 
233 


I.-III. 
903 

1058 

1026 
986 
871 
905 
950 
833 
874 
861 

1014 
768 
747 
798 


I. 
30.6 
36.7 
35.4 
32.7 
27.3 
27.1 
27.3 
22,6 
22.0 
24.0 
25.5 
20.0 
14.0 
15.8 


II. 
17.5 
19.9 
19.4 
17.1 
17.5 
17.8 
18.4 
17.2 
16.8 
15.9 
20.5 
17.1 
18.2 
20.0 


III. 
20.2 
20.3 
19.6 
19.7 
16.2 
17.2 
18.4 
17.4 
18.4 
18.4 
21.0 
13.8 
17.3 
14.8 


Summa 
I.-III. 
68.3 
76.9 
74  4 
69.5 
61.0 
62.1 
64.2 
57.2 
57.1 
58.3 
67.0 
50.9 
49.5 
50.6 


1883/96     2  043  176 


18.1 


18.0 


61.6 


5215*)  3698       3681    12  594        25.5*) 

Unter  Beriicksicbtigung  der  in  der  unten  gemacbten  Anmerkung  ent- 
baltenen  Korrektur  vs^erden  wir  nicbt  febl  geben ,  wenn  wir  zur  Zeit  aiaf 
10  000  Geburten  60  Todesfalle  recbnen,  von  denen  25  bis  30  als  durcb 
Puerperalfieber  veranlasst  anzusehen  sind. 

Die  Tabelle  zeigt  auf  das  deutlicbste,  wie  in  der  Gruppe  der  ver- 
meidbaren  Todesfalle  infolge  von  Infektion  (I)r  eine  nicbt  zu  verkennende 
Besserung  eingetreten  ist. 

In  Eutbindungsanstalten  ist  das  Verbâltnis  insofern  ein  etwas  an- 
deres,  weil  sie  den  Sammelpunkt  zablreicber  scbwerer  Gebiirtsfalle  bilden, 
aucb  viel  mebr   mit   schweren   Erkrankungen   bebaftete   Scbwangere   auf- 


*)  Da  mit  Bestimmtheit  anzunehmen  ist,  dass  in  den  Gruppen  II  und  III  sioh  noch 
eine  Anzahl  Todesfalle  infolge  von  Infektion  beiînden ,  so  ist  dieae  Zabi  etwas  zu  klein 
ausgefallen. 


2. 

1886. 

13. 

3. 

1886. 

70. 

4. 

1888. 

„   289. 

5. 

1889. 

„   28. 

6. 

1889. 

„  288. 

7. 

1890. 

.,  126. 

8. 

1890. 

„   252. 
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genommen   werden,    infolgedessen    die   Gesamtzahl   der  Todesfalle   procen- 
tarisch  sich  grosser  stellt  als  in  der  allgemeinen  Praxis. 

Aus   den  Beriohten    einer  Reihe   deutscher  Entbindungsanetalten ')  aus   den  Jahren     Statistik  der 
1882  bis  1895  rechne  ich  bei  einer  Gesamtzahl  von  41200  Geburten  334  TodesfaUe  heraus,  ■y^o°'^°nbette""in 
=  0,81  /o.  Anstaltenspezîell 

In  der  Marburger  Anstalt  kamen  in  den  .Jahren  1883  bis  Mitte  1898  4600  Geburten  in  der  Marbnrger 
vor  mit  27  Todesfàllen  =  0,59  %  ;  davon  fielen  auf  Gruppe  112^  44,7  %,  auf  Gruppe  II 
9  =  33,370,  auf  Gruppe  III  6  =  22,2  °/o.     Dabei  sind  aile  Transferirten  mitgerechnet. 

Die  folgende  Tabelle  g-iebt  eine  genauere  Uebersicht  der  eiuzelnen  Falle  und  ihrer 
Todesursachen,  aus  der  fiir  den  Léser  entnommen  werden  kann,  einerseits.  welohe  Geburts- 
vorgange  fiir  die  Frau  ganz  besonders  gefâhrlich  werden  kdnnen,  andererseits,  wie  Todes- 
falle naoH  normalen  Geburten  nahezu  gânzlich  zu  vermeiden  sind. 

Gruppe  I. 
1.     1884.     J.  \r.  43.     loterus    in    gravid.  ;   Lues;    maoerirte  Frucht.      Endocardi- 
tis  septica. 

Sehr  enges  Becken  ;  Zange,  Perforation.     Akute  Sepsis. 
Sectio  oaesarea.     Sepsis. 

Sebr  enges  Becken;  in  der  Heimat  Versuche,  die  Frûhgeb.  eiu- 
zuleiten;  dabei  Perforation  des  Cervix.  Tynipania  uteri. 
Septisohe  Peritonitis. 

Sehr  enges  Becken,  Einl.  d.  kiinstl.  Frûhgeburt  ;  Geburts- 
dauer  10  Tage.     Septische  Peritonitis 

luficirt  eingeliefert.     Plac.  praev.    Transf.  in  d.  inn.  Klinik 
Tod  4  Wochen  post  partum. 
Sectio  eaesarea-Porro  ;  Sepsis. 

Sehr  enges  B.,  Einl.  d.  kiinst.  Fr.,  Geburtsdauer  13  Tage. 
Parametritis  Peritonitis. 
9.     1891.         „      182.     Aus    der   chir.  Klinik.     Iléus    iiberstanden  ;   in   der  Anstalt 
fieberlos.     Spontané    Geburt.      Thrombophlebitis.     Tod  am 
19.  Tage. 
10.     1892.         .,        51.      Aus  der  chir.  Klinik.     Caroinom  d.  Leistendruse  exstirpirt. 
Abort.     Moribund.     Sohwere  Sepsis. 
Sectio  caesarea.     Inlicirt  aufgenommen.     Sepsis. 
Enges    Becken.      Ausserhalb   der  Anstalt   inficirt.      Zange. 
Sepsis. 

Grupp  e  II. 
Eklaapsie. 
Eklampsie. 
Eklampsie. 

Sectio  caesarea.     Darmverschluss.     Keine  Sepsis. 
Zwillinge;  massige  Blutung,  Shok. 
Cervixriss.     Verblutung. 
Eklampsie. 

IMoribund    eingeliefert.     Verblutung.     Traubenmole.     Un- 
entbuudeu  gestorben. 
2L     1894.         „        47.     Eklampsie. 

Gi-uppe   III. 
Lungengangriin  vor  der  Geburt.     Tod  aiii  2.  Tage. 
Mikbrand. 
Nierenentziindung. 
Pneumonie  infolge  lufluenza. 

Doppclseitigcr  Pyosalpinx.     Perforationspcritonitis. 
Schwerer  Herzfchler.    Allgeimiine  (Judeme.   Zwillingo.   Tod 
in  der  Geburt. 

')  Deutsche  m<td.   AVooh.  l«i)0,   N'r.   II!  11.    11. 


11. 

1892. 

„  331. 

12. 

1896. 

,,   40. 

13. 

1884. 

„   191. 

14. 

1885. 

„   140. 

15. 

1888. 

,,   189. 

16. 

1892. 

„   23. 

17. 

1893. 

.,   40. 

18. 

1893. 

„   200. 

19. 

1893. 

„   260. 

20. 

1893. 

„  340. 

22. 

1883. 

„   97. 

23. 

1886. 

„   100. 

24. 

1893. 

„   309. 

25. 

1893. 

„  348. 

26. 

1896. 

.,  231. 

27. 

1898. 

73. 
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Zu  dieser  Aufzâblung  der  ïodesfiille  sei  bemerkt,  dass  die  4  todlich  endendea  Pâlie 
nach  Sectio  caesarea  unter  13  Fallen  von  Kaiserschnitt,  die  2  Falle  von  Tod  nach  Ein- 
leitung  der  kiinstlichen  Friihgeburt  unter  ca.  180  Fallen  dieser  Opération  sich  ereigneten. 

Wahrend  wir  iiber  Schâdigungen  der  Frau  infolge  scliwerer  Zufâlle 
in  direktem  Anschluss  an  die  Greburt  (Gruppe  II),  besonders  infolge  von 
Eklampsie,  Blutverlusten ,  Gebarmutterzerreissungen  u.  s.  w. ,  sowie  iiber 
die  der  Griippe  III  angehorenden  Erkrankiuigen,  die  im  Wochenbette  zum 
Tode  fuhrten,  schon  oben  ausfubrliclaer  gesprochen  haben,  mûssen  wir  im 
folgenden  Abschnitt  genauer  auf  die  infektiosen  Erkranltuiigen  im  Wocben- 
bette  (Gruppe  I)  eingehen,  das  eigentliche  Kindbettiieber. 


Die  puerperalen  Wundfieberinfektionen. 

Die  weitaus  wichtigsten  Erkrankimgen  des  Wocbenbetts  sind  die 
durch  Wundinfektion  in  mannigfacher  Form  verursachten  Vergiftungen. 

Die  allgemeine  Aetiologie  dieser  Erkrankungen  mit  Einschluss 
einer  Darstellung  ihrer  historischen  Entwicklung  musste  schon  oben,  S.  142 
u.  folg.,  besprochen  werden,  wo  es  sich  ura  die  Lehre  von  der  Verhiitung 
des  Kindbettiiebers  handelte. 

Der  Studierende  wird  giit  thun,  dièses  Kapitel,  Seite  142  bis  151, 
nochmals  durchzulesen,  bevor  er  sich  an  das  Studium  der  hier  folgenden 
speciellen  Aetiologie  macht. 

Specielle  Aetiologie  uud  Pathogenese   der  puerperalen  Wundkrankheiten. 

Man  hatte  seit  der  Anerkennung  der  Semmelweis'schen  Lehre 
(S.  142)  geglaiibt,  das  Verstândnis  der  Entstehung  des  Puerperalfiebers  sei 
nun  ein  vollstandig  klares  und  damit  seien  wir  auch  in  der  Lage,  das 
Kindbettiieber  vôllig  zu  verhliten,  sobald  man  nur  das  Gift  von  der  ge- 
barenden  Frau  fernhalte.  Wenn  trotzdera  noch  viele  Frauen  dieser  Er- 
krankung  erlagen,  so  schob  man  dies  ausschliesslich  auf  Nichtbeaohtung 
der  notigen  Vorsichtsmassregeln  von  seiten  der  die  Geburt  leitenden 
Person. 

Ohne  Zweifel  starben  und  sterben  auch  noch  die  meisten  Frauen,  die 
in  der  allgemeinen  Praxis  dem  Kindbettfieber  erliegen,  infolge  ungenligender 
Desinfektion  der  Hebammen  und  Aerzte. 

Seit  aber  in  wohlgeleiteten  Anstalten  trotz  immer  scharfer  geiibter 
subjektiver  Desinfektion  dennoch  Todesfâlle  und  schwere  Erkrankungen 
immer  und  immer  wieder  vorkamen,  liât  obige  Annahme  einen  argen  Stoss 
erhalten  und  man  hat  sich  Miihe  gegeben,  genauer  auf  die  specielle  Aetio- 
logie einzugehen.  Es  hat  sich  dabei  gezeigt,  dass  die  Verhaltnisse  viel 
komplizirter  sind,  als  man  annahm,  und  als  Endresultat  der  iiberaus  ileissigen 
Studien  der  letzten  Jahre  steht  fest,  dass  noch  sehr  viele  Fragen  ungelôst 
geblieben  sind,  deren  Beantwortung  ein  voiles  Verstândnis  der  Genèse  des 
Puerperalfiebers  ermoglioht. 
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Die  Lehre  von  der  Genèse  des  Puerperalfiebers  kann  in  iliren  Haupt- 
punkten  erst  als  abgesclilossen  betrachtet  werden,  wenn  sioh  die  klinischen 
und  bakteriologiscben  Beobachtungsergebnisse  vollstandig  decken.  Das  ist 
aber  bis  jetzt  uocb  keineswegs  der  Fall. 

Es  kommt  nicht  einseitig  daraiif  an,  dass  eine  gewisse  Bakterienart 
in  die  Gewebe  der  Frau  eingedrungen,  sondern  der  Verlaiif  der  Vergiftung 
hangt  ebenso  ab  von  der  Virulenz  des  eingebracliten  Giftes,  von  der  Lage 
der  Eingangspforte  und  ibr  Verbâltnis  zu  ^en  Ausbreitungswegen  im 
Aveiblichen  Korper,  ob  durch  abnorme  Gewebsverliiiltnisse  die  eingedrungenen 
Bakterien  giinstigen  Nâhrboden  uud  giinstige  Verbreitungswege  iinden,  ob 
die  Schiitzmassregeln  des  Organismns  im  AUgemeinen  oder  in  den  lokalen 
Partien  regeknilssig  funlctioniren  oder  gestort  sind. 

Man  sieht,  dass  das  Zusammenwirken  dieser  Falvtoren  zu  sebr  kom- 
plizirten  und  teihveise  scbwer  zu  Idârenden  Verbâltnissen  fûhren  muss. 

Betrachten  wir  nacheinander  1)  die  eigentliche  causa  peccans,  das 
Gift,  die  in  Frage  kommt,  2)  Herkunft,  Eingangspforten  und  Verbreitungs- 
wege dièses  Giftes,  3)  die  nattirlicben  Scbutzmassregeln,  4)  die  allgemeine 
und  specielle  Disposition,  die  die  Aufnahme  und  Verbreitung  begûnstigt, 
iind  fûgen  wir  dann  5)  die  Vorgânge  bei  der  puerperalen  Infektion  und 
Selbstinfektion  binzu,  so  erlangen  wir  am  ersten  einen  Ueberblick  liber 
das  schwierige  Kapitel  der  speciellen  Genèse  der  Puerperalfiebers  in  seinen 
verschiedenen  Formen. 


I.  Bakteriologie  der  puerperalen  Wundinfektion. 

Kein  Kindbettfieber  obne  Bakterien.  Wenn  auch  von  seiten 
der  Aerzte  dieser  Satz  nicht  mehr  angezweifelt  wird,  so  begegnet  man  in 
den  Kreisen  altérer  Hebammen  und  der  Laienwelt  nocb  vielfaoh  der  An- 
scbauung,  Kindbettfieber  sei  die  Folge  eines  Diâtfelilers  ;  einer  Erkaltung, 
einer  psychischen  Aufregung,  zu  frlilien  Aufstebens  u.  s.  w.  Derartige 
Zwiscbenfalle  kônnen  das  Kindbettfieber  nie  hervorbringen ,  wohl  aber  im 
A  erlaufe  beeinflussen,  wie  weiter  unten  gezeigt  werden  wird. 

Bei  der  Entstehung  des  Kindbettfiebers  handelt  es  sich  um  eine 
Pieihe  verscbiedenartiger  Spaltpilze,  die  entweder  in  die  gesunden  Gewebe 
eindringen,  durch  ihre  énorme  Vermehrung  das  Gewebe  vernichten  und 
dadurch  oder  durch  chemisclie  iStoffwechselprodukte  (Toxine,  Ptomaine) 
die  Erkrankung  des  Gesamtorganismus  herbeituhren  (Infektion)  oder  sich 
in  totem  Gewebe  niederlassen,  das  ja  in  der  Gebarmutter  und  Schpide  in 
reichlichstem  Maasse  vorbanden  ist,  sioh  dort  ansiedeln,  vermehren,  eben- 
fall.s  Ptomaine  erzeugen,  die,  von  den  anliegenden,  Gefiisse  fiihrenden  Ge- 
web.sflachen  aufgesaugt,  in  den  Korper  ûbcrgefuhrt  werden  (llesorp tions- 
ficber,  1  nto.\ikationj.  Seltcn  spielt  sich  einer  dieser  Processe  allein 
ab;  sie  gelien  fast  immer.  eng  verbunden  einher.  Vielleicht  gehorcn  sic 
8ogar  eng  zu  einandor,  indera  der  putride  Gewel)szerfall  eincrseits  die  bis 
daliiii  gesiinden  Gewebe  fur  die  Infektion  geeigneter  macht,  anderseits  den 
waljr.schcinlich  in  jeder  Scheide  voi'handenen  patliogenen  Mikroorganis- 
iiien  eine  erliolite   \'iruU;nz  vci-leiht. 
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Bakterien  dei-  2ur  Feststellunff  cler   in  Frage  kommenden  Bakterienarten   liât  man 

puerperalen        .  n    -  •""  i  i  -r^'j?  i  r\        '      ^       \  ^  ^  i-r^ 

wundinfektion  m  neuestei'  Zeit  mit  ganz  besondereiii  iLiiter  den  benitalscnlaucli,  die  (le- 
webe,  die  Sekrete  und  Abscesse  kranker  und  gestorbener  Wochnerinnen 
untersucht.  Dennoch  haben  die  ungemein  fleissigen  Arbeiten  von  Krônig  ^) 
und  B  11  m  m  ^)  keineswegs  die  Anerliennung  aller  Sachverstandigen  gefunden, 
sodass  mail  sie  einer  Darstelliing  der  Bakteriologie  der  puerperalen  Wund- 
infektion ohne  Widerspruch  zu  Grunde  legen  kônnte.  Die  klinisclien  Be- 
obachtungen  decken  sicli  keineswegs  einwandsfrei  mit  den  bakteriologischen 
Befunden. 

Die  Hauptrolle  spielen  zweifellos  die  Str eptokokkenarten,  be- 
sonders  der  Streptococcus  pyogenes  (Ro  s  en  bac  h),  dessen  Identitât  mit 
dem  Streptococcus  eiysipelatis  (Fehleisen)   nicht  mehr  angezweifelt  wird. 

Das  letztere  bestreitet  neuerdings  Sii^peP). 

Neben  diesen  iîndet  man  ebenso  haufig  Stapliylokokkenarten, 
den  Staphylococcus  aureus  und  albus. 

Wenn  auch  weit  seltener,  als  die  ebeugenannten,  wird  docli  in  neuerer 
Zeit  haufiger  das  Bacterium  coli  als  Ursaclie  der  puerperalen  8epsis 
angeschuldigt.  Auch  der  Neisser'sche  Diplococcus  liât  an  Bedeutuug 
in  der  Aetiologie  der  puerperalen  Erkrankungen  erheblich  zugenommen. 
In  einzelnen  Fallen  hat  man  den  Frankerschen  Pneumoniecoccus, 
den  Loffler'schen  Diplitheriebacillus  und  beim  puerperalen  Wiind- 
starrkrampf  den  Tetanusbacillus  (Nicolaier)  nachgewiesen. 

Inwieweit  Faulnisbakterien  nicht  pathogener  Art  bei  der  Ent- 
stehung  des  Kindbettfiebers  beteiligt  siiid,  unterliegt  noch  der  Diskussion. 

Bei  dem  Hcranziehen  bakteriologischer  Befunde  zur  Erklarung  der  Vorgânge  an 
der  Lebenden  muss  man  sebr  vorsichtig  zu  Werke  gehen.  Das  Auffinden  einer  bestimmten 
Bakterienart  beweist  noch  keineswegs,  dass  damit  der  Hauptattentâter  festgestellt  ware. 
Anderseits  kanu  man  im  G-enitalsehlauch  Mikroorganismen  der  gefiirchtetsten  Art  nach- 
■weisen,  ohne  dass  eine  Erkrankung  der  Tragerin  zustande  gekommen.  Slithin  kann  auch 
der  ScUuss ,  dass  jede  gefundene  Art  die  causa  peccaus  sei,  ein  irrtiimhcher  sein.  !N"ach 
dem  Tode  und  in  der  Agone  wachsen,  unter  Umstanden  schnell,  besonders  Darmbakterien 
in  die  Gewebe  des  Kbrpers  ein,  die  man  dann  irrtumlioh  als  die  Krankheitserreger  der 
todlich  endenden  Krankheit  anzusehen  geneigt  ist.  Besondere  Vorsicht  ist  in  dieser  Be- 
ziehung  den  so  hâufigen  Befunden  des  Bacterium  coli  gegeniiber  notwendig. 

Ein  gewisser  Skeptizismus  gegeniiber  zahlreichen  Publikationen  bakterieller  Befunde 
und  den  daraus  gefolgerten  Soliliissen  ist  auch  in  Hinsicht  auf  die  Schmerigkeiten  der- 
artiger  Untersuchungen  bereohtigt.  Nur  wer  mit  voiler  Energie  sich  an  dièse  zeitraubenden 
Untersuchungen  macht  und  langere  Zeit  sich  in  das  schwierige  Gebiet  eingelebt  hat,  darf 
fiir  urteilsfâhig  gelteu.  Es  ist  daher  unrichtig,  aile  Publikationen  dieser  Richtung  fiir 
gleichwertig  zu  erachten  und  es  gehôrt  schon  eine  grosse  Erfahrung  dazu,  die  Spreu  vom 
Weizen  zu  soheiden. 

Ein  System  der  Puerperalerkrankungeu  auf  G-ruiid  der  dabei 
beteiligten  Mikroorganismen  zu  schafFen ,  ist  bisher  noch  nicht  gelungen. 
Dieselbe  Bakterienart  kann,  vielleicht  infolge  verschieden  starker  Vinilenz, 
der  andersartigen  Eintrittspforte ,  der  verschiedenen  Infektionsmenge  ent- 
sprechend  oder  je  nach  der  vorgefundenen  Disposition  des  vergifteten  Kôr- 


')  M  e  n  g  e  und  K  r  ij  n  i  g ,  Bakteriologie  des  weibHchen  Genitalkanales ,  Th.  2, 
Bakteriologie  des  Genitalkauales  der  schwangeren,  ki'eissenden  und  puerperalen  Frau, 
Leipzig  1897.  ^)  A.  f.  G.,  Bd.  34,  S.  325;  Bd.  40,  S.  398.  —  Référât  in  FrommePs 
Jahrb.  1895,  S.  678.  —  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  33,  S.  126.  —  C.  f.  G.  1897,  Nr.  45,  S.  1337. 
=)  D.  m.  Wooh.  1898,  Xr.  19,  S.  302. 
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pers  ganz  verschiedenartige  Erkrankiingen  liervornifen.  Doch  scheint  es, 
als  ob  die  weniger  haufig  in  Frage  kommenden  Krankheitserreger  leichter 
Erkrankmigen  ihrer  Eigenart  hervorrufen ,  d.  h.  dass  man  z.  B.  eine 
Gonokokkenpuerperalerkrankiing  oder  eine  im  Wochenbett  duroh  den 
Diplitheriebacillus  hervorgerufene  Erkrankung  scbon  duroh  ihre  Symptôme 
von  der  Streptokokkeninvasion  zu  iinterscbeiden  imstande  ist.  Bei  der 
Infektion  diirch  den  Nicolai  er'schen  Tetanusbaoillus  ist  dies  iinzweifel- 
haft  der  Fall. 


2.  Herkunft,  Eintrittsstellen  undVerbreitungswege  derpuerperal-pathogenenMikroorganismen. 

Streptokokken   iinden   sicb    allerwarts    so    verbreitet   und   Aerzte  streptokokken 
wie  Hebammen   baben  tagtâglicb  Gelegenbeit   mit   ihnen  in  Berûhrung  zu 
kommen,  dass  man  vor  jeder  geburtshilflicben  Manipulation  gewartig  sein 
muss,  dièse  gefahrlichsten  Mikroorganismen  an  sicb  zu  baben. 

Sie  wandern  aucb  spontan  in  die  Genitalien  der  Frauen  ein.  Aucb  die 
vollstandig  intakt  scbliessenden  Schamlippen  und  die  Hymenalfalte  scblitzen 
nicbt  vor  der  Einwanderung,  wie  dies  die  Untersucbung  der  Scbeidenfiora 
neugeborener  Mildoben  beweist').  Selbst  bei  vollstandig  gesunden  Scliwan- 
geren  findet  man  in  ca.  20  "/o  der  Falle  Streptokokken  in  der  Vagina  bis 
zuxn  Ostiura  externum  uteri. 

Die  so  spontan  in  die  Scbeide  eingewanderten  Streptokokken  leben 
als  harmlose  Sapropbj^ten  auf  der  Oberflacbe  der  Scheidensclileimbaut  und 
zeigen  eine  âusserst  geringe  Virulenz.  Sie  konnen  aber  ibren  Virulenz- 
grad  andern  und  konnen  tôdliohe  Vergiftung  herbeifiibren ,  wenn  ihre 
Lebensbedingungen  geândert  vs^erden  und  sie  in  das  lebende  Gevpebe  ein- 
dringen.  Geburtshilfliche  Manipulationen  der  Aerzte  und  Hebammen,  aucli 
der  spontané  Geburtsakt  selbst  konnen  dièse    letztere  Bedingung  schafFen. 

Die  hôchsten  Grade  der  Virulenz  zeigen  die  Streptokokken,  die  so- 
eben  einen  septisch  inficirten  Kôrper  passirt  baben.  Die  schvsrersten  Ver- 
giftungsfâlle  erfolgen  aus  diesem  Grunde  in  der  Praxis  durch  Uebertragung 
des  Giftes  von  Frauen,  die  am  Kindbettfieber,  am  Erysipel,  an  Scharlach, 
an  Pocken  etc.  erkrankt  waren  oder  wo  Streptokokkeninvasion  zu  absce- 
direnden  Eiterungen  gefiihrt  batte. 

Besonders  gefahi'lich  fiir  die  Einimpfung  dièses  Giftes  bei  llocb- 
schwangeren  und  Gebiirenden  erweist  sicb  der  Oervix,  die  Sohleimhaut  der 
.sonst  keimfreien  Uterushôhle  und  vor  allem  die  Placentastelle.  Weniger 
erapfindJich  sind  die  Scheidenwunden  und  die  Verletzungen  der  ausseren 
Genitalien. 

Die  in  die  llterushohle  gelangten  Streptokokken  konnen,  aucb  vv^enn 
sic  nicht  tiefer  in  die  Gewebe  cingedrungen  sind,  durch  ihre  Toxine  Ver- 
giftung des  Kijrpers  herbeifuhren ,  die  besonders  dann  zur  Aufsaugung 
kommen,  wenn  in  der  Geburt,  weit  hiluliger  aber  im  Wochenbette  der  Ab- 
fluss  der  gelosten  Gifte  verhindert  wird.  iJiese  lletention  sej)tischer  Lochien 
ist  eine  haufige  Ursache  kurz,  seltenor  liingcr  dauernder  Woclienbettfieljer. 

')  Vahle,  Dan  bakteriologisclic  Vcrhaltftii  des  Sclioidonsekrets  Ncugoborenei',  Z.  f. 
<i.  u.  <i.,  m.  32,  Heft  H. 
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Habeu  die  Streptokokken  liingegen  das  lebende  Gewebe  erreicht  iind 
geniigen  die  natiirliclien  Scliutzmittel  iiicht  sie  auszuscheiden ,  so  ist  ihre 
Verbreitung  im  Kijrper  durcli  die  Lympbbahnen  oder  im  Gefasssj^stem 
selbst  die  Folge  und  je  nacb  der  Lokalisation  kônnen  die  verschieden- 
artigsten,  raeist  sehweren  Piierperalerkrankungeii  sich  entwickeln. 

TJeber  die  Hâufiglceit  der  Erkrankungon  infolge  von  StreptokolLkeninvasion  in  den 
Utérus  lassen  sich  nur  aus  Anstalten  Mitteikmgen  machen ,  in  denen  das  Uterussekret 
fiebernder  Wochnerinnen  bakteriologisoh  untersucht  wurde.     Es  fauden 

Krônig")  unter  1025  "Wochnerinnen  296  f28,8%)  mit  Fieber  iiber  38,0,  darunter 
52mal  =  17,6  "/o  Streptokokken. 

Bumm")   unter    750  AVôchnerinnen    166    (21,3%)  mit  Keber  ûber  38,0,    darunter 
22  mal  =  13,3%  Streptokokken. 

Bei  zum  Tode  fiihrenden  Erkrankungen  wird  mit  wenigen  Ausnabmen 
der  Streptococcus  gefunden. 
staphyiokokken  y^^  ^^^  Staphylokokkeiiarten  kommen  hauptsacblicb  in  Frage 

der  aureus  und  der  pj^ogenes  albus.  Der  letztere,  ein  regelmassiger  Iri- 
sasse der  menscUichen  Haut,  lindet  sich  mit  fast  ebenderselben  Regel- 
massigkeit  im  Scheidensekrete.  Der  aureus  kommt  dort  etwas  seltener  vor; 
immerhin  nocli  hauiig  genug. 

Wie  die  Streptokokken  zeigen  auch  die  Staphyiokokken  eine  hôhere 
Virulenz,  wenn  sie  aus  frischem  Eiter  etc.  entstammen.  In  .der  geburts- 
hilfliohen  Praxis  kommen  hier  die  haufig  vorkommenden  abscedirenden 
Mastitiden  besonders  in  Betracht. 

Ebenso  ist  anzunehmen,  dass  der  gering  virulente  Hautparasit  durch 
Wechsel  seines  Nahrbodens  und  Einimpfung  in  lebendes  Gewebe  an  Viru- 
lenz zunimmt  und  unter  Umstanden  dem  Streptococcus  an  Gefâhrlichkeit 
nicht  nachgiebt. 

Wiihrend  man  friiher  den  Staphylococcus  besonders  flir  die  leichteren 
Puerperalaffektionen  verantwortlich  machte,  mehren  sich  die  genau  an- 
gestellten  bakteriologischen  Untersuchungen ,  die  in  tôdlich  verlaufenen 
Fallen  die  beiden  genannten  Staphylokokkenarten  in  Eeinkultur  ergaben^). 

Merkwurdigerweise   fanden  Eronig')   und  Bumm-)    dièse  Mikrobenart   nur  sehr 
selten  in  den  TJterusIochieu  fiebernder  Wochnerinnen, 
^'*!!!!'"!1!"''  Das   Bacterium   coli  commune,   von   Escherich    als   uuschul- 

diger  Parasit  der  Darmschleimhaut  nachgewiesen,  scheint,  wenn  es  in  an- 
dere  Lebensbedingungen  versetzt  wird ,  ein  recht  gefahrliches  Elément 
werden  zu  konnen.  Da  es  mit  Leichtigkeit  in  die  Scheide  gelangen  kann 
und  wahrscheinlich  bei  der  Geburt  in  den  ausseren  Abschnitten  stets 
gefunden  wird,  so  ist  von  vornherein  der  Schluss  berechtigt,  dass  es  fiir 
die  Wunden  des  Dammes  und  der  Scheidenschleimhaut  keine  grosse  Be- 
deutung  hat.  Das  wird  auch  bezeugt  durch  die  Leichtigkeit,  mit  der 
Eisse,  die  in  den  Darm  hineinreichen,  bei  einigermassen  sorgfaltiger  Eeini- 
gung  glatt  zu  heilen  pflegen. 

Anders  wenn  das  Bacterium  coli  in  die  keimfreie  Zone  des  Utérus 
hineinwandert  oder,  wenn  es,  bei  Adhasion  eines  Darmteils  mit  den  llterus- 
adnexen,  durch  Emigration  in  die  Bauchhôhle  oder  in  entzlindliche  Herde 
der  Uterusumgebung  gelangt. 


comratine 


>)  Verh.    d.  Deutschen   G.  f.  Gyn.,   Wien,   VI,   S.   499.     '')   C.  f.  G.    1897,  Nr.  45, 
S.  1340.     ^)  Striinckmann,  I.-Diss.,  Leipzig  (Berlin)  1898,  S.  13  u.  iï. 
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Als  Gras  bildendes  Baktermm  schreibt  man  ihm  eine  Bedeutung  bei 
der  Entstehung  der  T3mipania  uteri  zu').  Entweder  mit  dem  untersuchen- 
den  Finger  oder  spontan  aufwitrts  wandernd,  wie  dies  bei  den  nacb 
dem  Blasensprunge  noch  sehr  lang  daiiernden  Geburten,  besonders 
beim  engen  Becken,  hauiiger  der  Fall  ist,  gelangen  die  Mikroorganismen 
in  die  Utérus-  und  Eibôhle,  zersetzen  das  Fruchtwasser  und  rufen  Fieber 
in  partu  (siehe  S.  455)  hervor. 

Aucli  in  intraperitonealen  Abscessen  ist  das  Bacterium  coli  c.  haufiger 
gefimden  worden,  dann  aber  meist  mit  anderen  Eitererregern  zusammen''). 

Dass  die  Colibacillen  von  der  Utenishohle  aus  in  die  Blut-  und  Lymphgefasse  ein- 
dringen  und  so  tôdliehe  Sepsis  herbeituhren  kônnen,  beweist  ein  von  Bumm^)  beachrie- 
bener  Fall,  in  dem  bei  Ausfiihrung  der  Diihrssen'sclien  Uterustamponade  diinnflûssiger 
Kot  mit  in  die  Uterushôhle  eingesohleppt  war. 

Die  G-onokokken  finden  sich  ungemeiu  haufig  im  Genitaltraktus  G°nokokken 
Scbwangerer.  Sie  gewinnen  nur  Bedeutung,  wenn  sie  ascendiren  oder 
wenn  sie,  wie  im  Wochenbette,  exacerbiren.  Allerseits  wird  bestâtigt,  dass, 
wahrend  man  in  der  Schwangerschaft  nur  mit  Mlihe  das  Vorhandensein 
specifischer  Diplokokken  in  der  Soheide  nachweisen  kann,  einige  Tage  nach 
der  Entbindung  sie  massenhaft  zu  finden  sind.  Wie  in  der  Scheide,  so 
wird  es  auch  in  hôher  gelegenen  Partien  des  Genitaltraktus  sein.  Latent 
bestebende  Dépôts  fangen  an  durch  Exacerbation  sicli  wieder  bemerkbar 
zu  maclien,  der  neugebildete  Eiter  kann  durcb  die  Tuben  auf  die  Serosa 
peritonei  gelangen  und  es  kommt  zu  umschriebenen  Peritonitiden.  Kommt 
es  dabei,  wie  nicht  selten,  zu  Mischinfektion ,  so  kônnen  die  Eiterlierde 
einen  fur  das  Bauchfell  gefalirlicheren  Inhalt  bergen  und  aus  der  um- 
schriebenen, abgekapselten  Entzlindung  kann  eine  allgemeine  Bauchfell - 
infektion  entstehen. 

Krônig^)  fand  bei  296  fieberndeu  Wochnerinnen  33  mal  =  11,1  %  Gonokokken 
in  den  Uteruslochien,  Bumm''*)  in  166  Fâllen  limai  =  7,0 "/o. 

Pneumokokken  sind  bisher  nur  iu  einzelnen  Fâllen  gefunden  worden.     Todliolie  Pneumokokken 
Sepsis  nach  einer  Krankheitsdauer  von  20  Tagen  beschreibt  Canon''). 

In  seltenen  FaUen  sind  die  L  o  ff  1  er'sohen  D  iphth  erieb  acillen  als  Ursache      Diphtherie- 
des  Kindbettfiebers   gefunden  worden.     B  u  m  m  '5)    fand  sie  bei  einer  mit    der  Zange  ent-         '"'°'  '^" 
bundenen  Frau,  die  ganze  Soheide  auskleidend.     Spâter  trat  auch  Eachendiphtherie  hiuzu. 
Croffi  und  Longyeer'),   wie  auch  Nisot")  wiesen   die   Bacillen   in   den   Belâgen   der 
Scheide  nach.     Parametrien  blieben  frei.     Erfolgreiche  Serumtherapie. 

Eine  wichtigere  RoUe,  als  man  ihnen  bisher  zuzuweisen  geneigt  war,  Fauinisbaktenea 
verdienen  die  Faulnisbakterien  des  Genitaltraktus,  die  teils  in  der 
Scheide  schon  domizilirten,  teils  mit  Leichtigkeit  in  und  nach  der  Geburt 
in  den  Genitaltraktus  bis  in  die  keimf'reie  Zone  des  Utérus  hinein  wandern 
kijnnen.  Wahrend  ich  von  klinischem  Standpunkte  aus  schon  seit  vielen 
Jaliren  dièse  Bedeutung  glaubte  hervorheben  zu  miissen,  haben  erst  in 
neuerer  Zeit  bakteriologische  Untersuchxingen  dièse  Annahme  gestiitzt. 

Die  Hauptzahl   dieser  Bakterien  ist  nur  durch  ein  anaërobcs  Ziichtungsverfahron  zu 


')  Gcbhard,  Z.  f.  0.  u.  G.,  IM.  2(i,  M.  480.  —  Vcrh.  d.  Deutscliori  G.  f.  G., 
Leipzig,  V,  S.  30.0.  -')  Ahlfeld,  Z.  f.  G.  u.  G.,  IW.  27,  S.  505.  —  Schwarz,  Ausser- 
gewohnliclicr  Fall  von  Puerperalperitonitis,  In.-D.,  Marburg  1892.  ")  G.  f.  G.  1897,  Nr.  45, 
S.  1340.  •*;  Verh.  d.  Doutsch.  G.  f.  G.,  Wien,  VI,  S.  499.  ")  l).  Zcitsch.  d.  Chu-.,  Bd.  37. 
«)  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  33,  S.  12«.  ')  0.  f.  G.  1898,  Nr.  r,,  S.  182.  »)  Hclgische  Ges.  f.  G. 
u.  Geb.,  20.  Dez.  1896,  réf.  Heilkunde,  1898,  H.  .457. 
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priifen  und  zu  bestimmen.  Kronig')  wies  im  puerperalen  Utérus  bei  296  fiebernden 
Woobnei'innen  32  mal  =  10,8%  dièse  Bakterienart  nacb,  -wâlirend  sie  Bumm-)  unter 
166  FÉillen  sogar  58 mal  =  34,9%  fand.  Kronig  vindicirt  diesen  anaëroben  Bakterien 
besonders  in  den  sauerstoiïarmen  Geweben  die  Fàhigkeit  der  Aiisbreitung  und  hat  sie  in 
Reinkultur  ira  Unterhautbindegewebe,  in  Lymphgefâssen,  in  totem  Blut,  neki'otischer  De- 
cidua,  zerquetsolitem  Gewebe  naohgewiesen.  Auch  tôdlich  verlaufende  FâUe  fiihrt  er  au, 
in  denen  bakteriologisoh  nur  anaërobe  Bakterien  gefunden  wurden. 

Bumm")  traf  unter  den  Faulnisbakterien  der  puerperalen  Uterushohle  zumeist 
aërob  wacbsende  Keime,  die  auf  geeignetem  Nâhrsnbstrat  stinkeude  Fâulnis  hervorriefen. 
Die  duroh  sie  hervorgerufenen  Fiebersteigerungen  sohildert  er  wesentlioh  harmloser.  Er 
bezeichnet  sie  mit  dem  Namen  „Eintagsfiebe  r". 

3.  Die  Schutztnassregein  des  weiblichen  Korpers  zur  Abwehr  der  puerperalen 
Mikrokokkenvergiftung. 

Da  thatsaclilich  die  Scheide  selbst  gesunder  Individuen  uicht  selten, 
die  geschlechtskranker  Frauen  sogar  haufig,  pathogène  Mikroorganismen 
birgt,  so  mtissen  die  G-enitalien  SchutzvorrichtuTigen  besitzen,  die  eine 
Scbadigung  der  Gewebe  an  Ort  und  Stelle  und  des  Gesammtorganismus 
verhindern.  Dieselben  Vorrichtungen  kommen  auch  in  Betracht,  weun 
auf  klinstliche  Weise  Mikroorganismen  eingeflihrt  werden,  die  unter  Um- 
stânden  Schaden  herbeizufiihren  imstande  sind. 

In  der  Scheide  Icônnen  wir  die  Verhâltnisse  mit  denen  vergleichen, 
wie  wir  sie  in  andern  Kôrperhohlen  iinden,  die  mit  der  Aixssenwelt  in 
breiter  Verbindung  stehen.  Hier  wie  dort  sorgt  die  intakte  Schleimhaut 
und  der  abgesonderte  Schleim  dafilr,  dass  etwa  eingedrungene  pathogène 
Mikroorganismen  ein  unsohuldiges  Dasein  fûhren  ixnd  nach  und  nach  elimi- 
nirt  werden,  sei  es  durch  Evakuation,  sei  es  durch  Entziehung  gûnstigen 
Nahrbodens. 

Wir  brauchen  fiir  diesen  Vorgang  nicht  die  Bezeichnung  ,,Selbstreinig'ung  der 
Scheide"'),  die  die  Meinung  erwecken  kounte,  es  handle  sioh  da  um  specielle  Einricli- 
tungen  des  Genitaltraktus. 

Das  zu  befurchtende  Aufwartswaudern  in  die  keimfreie  Zone  des 
Cervix  und  der  Uterushohle  -wird  verhindert  durch  die  Bildung  eines  zithen 
, Schleimpfropfs  im  Cervix*),  siehe  S.  21,  der  vermoge  seiner  Konsistenz 
und  seiner  antibalvteriellen  Eigenschaften^)  eineScliranke  zwischen  Mikroben- 
haltiger  und  Mikrobenfreier  Zone  bildet. 

Im  Laufe  der  Geburt,  wo  dieser  Schleim  ausgestossen  wird,  tiber- 
nimmt  der  um  den  vorliegenden  Kindesteil  eng  sich  umlegende  Gewebs- 
ring  des  Utérus  die  Rolle  einer  Schranke  und  das  ausfliessende  Frucht- 
Avasser  spiilt  seinerseits  die  Mikroorganismen  mit  sich  fort. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  verschliesst  zunachst  die  umgestlilpte 
Placenta  den  inneren  Muttermund;  das  retroplacentare  Hamatom,  uoch 
vollstandig  in  den  invertirten  Eihauten  eingeschlossen ,  verhindert  die  ge- 
fahrliche  Bertilirung  der  etwa  eindringenden  Mikroorganismen  mit  der  zer- 
fetzten  Placentastelle ,  bis  die  eingetretene  Dauerkontraktion  (S.  131)  und 


»)  Verh.  d.  Deutsch.  G.  f.  G.,  Wien,  VI,  S.  499.  -)  C.  f.  G.  1897,  Nr.  45,  S.  1340. 
")  Menge  und  Kronig,  Teil  1,  S.  62.  •*)  Ahlfeld,  Dièses  Lehrbuch,  1.  Aufl.,  S.  8. 
')  Walthard,  Ueber  antibakterielle  Schutzwirkung  des  Mucins,  Z.  f.  Bakt.  u.  Parasitenk. 
1865,  Bd.  17,  S.  311.  —  Fr.  Millier,  Sitz.-Ber.  d.  Ges.  z.  Befôrd.  d.  ges.  Naturw.  zu 
Marburg,  1896,  Nr.  6,  S.  53. 
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die  beginnende  Thrombose  der  Uteringefasse  die  Grefahr  einer  Infektion  zii- 
iiachst  beseitigt  '). 

Im  Wochenbette  ist  es  ebenfalls  die  kraftige  Kontraktion  des  Uterus- 
muskels,  die  zunehmende  Thrombosirung  der  Gefasse,  die  Verkleinerung 
der  Aufsaugungsflache  der  Gebarmutterschleimhaut,  die  eine  Invasion  und 
Toxinvergiftung  verhindert.  Wir  werden  sehen,  dass  dieser  letztere  Mecha- 
nismus  am  ehesten  seinen  Dienst  versagt. 

Bei  Verletzungen  in  den  keimhaltigen  Teilen  des  Genitalschlauchs 
kommen  neue  Gefahren ,  aber  aucli  weitere  Schutzmassregeln  in  Betracht, 
Es  sind  dies  dieselben ,  die  wir  auch  bei  Verletzung  anderer  Organe  in 
Aktiou  treten  sehen,  besonders  die  Wirkung  des  aiisfliessenden  Blutes, 
gute  Gerinnbarkeit  und  Fâhigkeit  der  Thrombenbildung. 

Ebenso  sehen  wir  dieselben  Schutzmassregeln,  wie  auch  bei  Ver- 
letzungen anderwarts,  ii:f  Thatigkeit,  um  etwa  eingedrungene  Mikroben  ab- 
zuweisen,  unschadlich  zu  machen,  zu  eliminiren,  Schutzmassregeln,  die  in 
einem  gesunden,  nicht  geschwâchten  Korper  nicht  so  leiclit  versagen,  als  in 
einem  kranken  oder  ausgebluteten. 

4.  Die  eine  Infektion  begiinstigenden  Faktoren.    Allgemeine  und  specielle  Disposition. 

Die  ebengenannten  Schutzmassregeln  sind  nur  annâhernd  zuverlassig, 
wenn  es  sich  um  voUstândig  gesunde  Personen  und  um  normale  Geburten 
handelt.  Sie  versagen  sehr  hâufig  im  umgekehrten  Falle.  Die  wider- 
natiirlichen  Vorgânge  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  Geburt,  zu 
denen  wir  auch  die  Manipulationen  rechnen  ,  die  von  seiten  der  helfenden 
Personen  ausgefiihrt  werden,  bedingen  eine  Eeihe  von  Yerânderungen  im 
Organismus,  die  eine  Infektion  und  Ausbreitung  der  Mikroorganismen 
begiinstigen.     Wir  bezeichnen  sie  in  ihrer  Gesamtheit  mit  dem  Ausdrucke: 

Disposition.  Allgememe   Dis 

Zunachst  miissen  wir  einige  Punkte  berûcksichtigen ,  die  bei  allen, 
auch  bei  den  voUstandig  normalen  Geburten  gesunder  Personen  in  Frage 
kommen.     Das  sind 

a)  die  durch  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  bedingten  Yer- 
ânderungen desGenitalschlauchs  und  seinerUmgebung,  besonders  die  Gewebs- 
erweichung  ,die  Erweiterung  der  Lymph-  und  Kapillarraume  iind  die  schnelle 
Umwandlung  der  Richtung  der  Saftestrôme  gleich  nach  der  Entbindung^); 

b)  die  unvermeidlichen  Verletzungen,  die  der  Durchtritt  der  umfang- 
reichen  Kindesteile  und  die  Loslosung  der  Placenta  bewirkt; 

c)die  Zerfallsvorgange  der  in  Utero  und  in  der  Scheide  abgestossenen 
und  zerquetschten  Gewebspartien  (Lochien). 

Ungemein    zahlreich    sind    die    disponii'enden  Momente    bei    abnormen    Spczioiic  dîs- 
Geburten.     Ganz   besonders    wichtig   sind    dabei    aile    Vorgânge,    die    die       i'™"'"" 
Jlikroorganismen  in  die  kciinfreie  Uterushohle,  besonders  an  die  Placenta- 
stelle  gclangcn  lassen,  ehe  dièse  sich  genijgend  gewahrt  hat. 

Als  Geburtsvorga.iige,  die  diesen  Infektionsmodus  begiinstigen,  siud 
zu    nennen:   Abstcrbcn   der  Fruclit,    Iriilizeitiger  Blasensprung,    Fieber   in 

';  Ahlfcld,  Ahwart<;n<J(;  Méthode  oder  Credé'«cli(,T  llnnaiçrirr,  Leipzin  1888,  S.  lit. 
')  RoBHi  Doria,  C.  f.  G.  1897,  Nr.  -10,  S.  1381. 
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partu,  Vorfall  einzelner  Kindesteile  bei  abgestorbener  Frucht,  langdauernde 
Geburt  bei  engem  Becken  nacb  dem  Blasensprunge,  tiefer  Sitz  der  Pla- 
centa, Duncan'scher  Losungsmodus,  Zurlickbleiben  einzelner  Placentateile 
oder  umfangreicher  Eibaut-  imd  Deciduamassen. 

Weiter  begiinstigen  die  Entstehung  von  Wochenbettfiebern  aile  Vor- 
gange,  bei  denen  den  Mikroorganismen  zu  ibrer  Umwandlung  aus  gering 
virulenten  zu  stark  virulenten  Grelegenheit  gegeben  wird.  Dies  ist  beson- 
ders  der  Fall  bei  Geburten,  die  mit  starken  Gewebsnekroseu  einhergehen, 
wie  solche  das  enge  Becken  veranlasst  ;  oder  wie  sie  bei  Mortifikation  iind 
Zerfall  zurûckbleibender  Placentar-  und  Eibautreste  oder  Blutgerinsel  sich 
bilden.  Schon  in  der  Gebiirt  kann  das  Absterben  der  Frucht  oder  ein- 
zelner Eiteile  diesen  Vorgang  einleiten. 

Auch  die  Verletzungen  in  der  Geburt  gehoren  zu  denjenigen  Vor- 
gangen,  die  unter  Umstanden  Entstehung  von  Wochenbetterkrankungen 
begiinstigen. 

Bei  der  Euptur  der  schwaugeren  und  kreissenden  Gebarmutter,  bei 
tiefen  Cervixrissen ,  die  das  Parametrium  oflPnen,  liegt  der  Zusammenhang 
auf  der  Hand.  Aber  auch  kleinere  Verletzungen ,  vs^enn  sonst  noch  un- 
giinstige  Momente  coincidiren,  konnen  zu  Infektionspforten  werden. 

Zahlreich  sind  weiter  die  Stôrungen  im  Schutzapparate,  môgen  sie 
allgemeiner,  môgen  sie  lokaler  Natur  sein. 

Hier  erinnere  ich  an  die  Gebarenden,  die  durch  Krankheiten  er- 
schôpft,  deren  Widerstandsfahigkeit,  wie  z.  B.  beim  Diabètes,  vermindert 
ist.  Hierher  gehoren  lokale  Veritnderungen  der  Scheide  und  Gebarmutter- 
schleimhaut,  wie  wir  sie  bei  chronischen  Katarrhen,  malignen  Neubildungen, 
bestehender  Gonorrhoe  u.  s.  w.  finden. 

Zu  diesen  pradisponirenden  Momenten,  die  auch  ohne  Zuthun  einer 
assistirenden  Person  Fieber  in  der  Geburt  und  im  Wochenbette  veranlassen 
konnen,  kommen  nun  eine  grosse  Zabi  von  Ursachen,  die  mit  den  geburts- 
hilflichen  Manipulationen  der  Aerzte  und  Hebammen ,  seltener  der  Ge- 
barenden und  Wôchnerinnen  selbst  im  Zusammenhang  stéhen.  Dabei  treten 
wieder  aile  Manipulationen  in  den  Vordergrund,  bei  denen  Finger  oder 
Instrumente  in  die   keimfreie  Zone  des  Utérus  eingefiihrt  werden  milssen. 

Eine  Eeihe  dieser  Vorgânge  in  der  Geburt  und  im  Wochenbette,  die 
eine  auffallende  Erhohung  der  Disposition  mit  sich  bringen,  habe  ich  in 
einer  ausfllhrlichen  Arbeit  ')  behandelt.  Von  den  wichtigsten  Eesultaten 
dieser  Arbeit  nenne  ich  : 

Erstgebarende  erkranken  hâufiger  als  Mehrgebarende  ;  der  Geburt 
sehr  kleiner  Frlichte  folgt  weniger  hautig  ein  lieberhaftes  Wochenbett;  je 
langer  die  Austreibungsperiode  nach.  dem  Blasensprunge,  desto  zahlreicher 
und  schwerer  die  Wochenbettserkrankungen  ;  je  frliher  die  Ausstossung  der 
Placenta,  desto  hâufiger  Fieber;  mit  zunehmender  Hôhe  des  Blutverlustes 
nimmt  langsam  die  Infektionsgefahr  zu  ;  operative  EingrifFe  bedingen  zahl- 
reiche  Wochenbettfieber  und  unter  diesen  wiederum  die  am  meisten,  die 
innerhalb  der  Gebarmutterhohle  sich  abspielen  oder  bei  denen  wenigstens 
die  Placentarstelle  getrofFen  wird. 


")  Die  Disposition  zum  Puerperalfieber,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,  S.  480. 
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5.  Der  Modus  der  puerperalen  Infektion  und  die  Selbstinfel<tion. 

Die  ebengemachten  Aiiseinandersetziingen  (1 — 4)  machen  es  klar,  dass 
der  Vorgaiig  der  puerperalen  Infektion  innerhalb  der  Gebiirt  und  des 
Woclienbetts  keineswegs  ein  so  einfacher  ist,  wie  man  ihn  bisher  gehalten. 

Seit  man  die  Semmelweis'scbe  Entdeckung  anerkannte,  veriiel 
man  in  den  Fehler,  die  digitale  oder  instrumentelle  Einimpfung  der  Grifte 
fur  den  einzigen  Modus  der  puerperalen  Infektion  zu  lialten.  Man  berlick- 
sichtigte  zu  wenig  die  disponirenden  Momente  und  stellte  sioh  ganzlich  ab- 
weisend  gegen  die  Annabme ,  dass  unter  giinstigen  pradisponirenden  Auf- 
nahme-  und  Lebensbedingungen  die  Infektion  selbst  ohne  den  artificiellen 
Import  der  Mikroorganismen  eintreten  konne  (Selbstinfektiou). 

Kliniscbe  und  bakteriologische  Untersuohungen  haben  es  jetzt  zur 
Evidenz  festgestellt,  dass  der  von  mir  angenommene  Modus  der  Selbst- 
infektion  nicbt  nur  in  der  That  besteht,  sondern  recht  oft  vorkommt. 

Betrachten  wir  zuerst  die  direkte  Infektion.  Wir  finden  sie 
besonders  bei  Geburten,  die  von  Hebammen  und  Aerzten  geleitet  werden, 
die  mit  der  Reinlichkeit  und  mit  den  Desinfektionsmethoden  auf  sebr 
schlechtem  Fusse  stehen.  Je  virulenter  das  G-ift  und  je  naber  die  Ein- 
impfungsstelle  dem  Utérus,  desto  scbneller  und  heftiger  die  Erscheinungen. 

Unter  solclien  Umstanden  kommt  es  aucb  jetzt  noch  ab  und  zu  zu 
kleinen  Puerperalepidemien.  Grossere  werden  verhindert  durch  die  be- 
bordlichen  Vorsicbtsmassregeln ,  wie  sie  in  Deutscbland  wenigstens  aUer- 
warts  eingefiibrt  sind  und  immer  mehr  verscbarft  werden. 

Eine  ausgezeiohnete  Uebersioht  bieten  uns  in  dieser  Beziehung  die  achon  oben  be- 
nutzten  Beriohte  des  Kônigl.  Sachs.  Landes-Med.-Kollegiums.  Die  folgende  Tabelle  giebt 
aus  einem  lOjâhi-igen  Zeitraume  Auskunft,  wie  viele  Hebammen  in  ihrer  Praxis  mehr  wie 
einen  Infektionstodesfall  im  Jahre  hatten.     Es  waren  beteiligt 

6  Todes- 
fâllea. 
1 


an  ?  Infek- 

n  Jahre 

tionslodes- 
fàllcn 

V  Hebammen 

mit  1 

2 

3 

4 

1887 
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31 
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2 

1888 

352 
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253 

45 
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1889 

373 

315 

264 

44. 
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1890 

293 

255 

222 

29 

3 
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1891 
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279 

257 
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355 
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246 

31 
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1893 
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290 

247 
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1894 

261 

228 

199 

25 

4 



1895 
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170 

157 

10 

3 



189H 

222 

198 

176 

20 

3 



1887/1895  3071  2604  2260  290  38  7  1 

Also  in  10  .Tahreu  bei  einer  Gebui-tenzahl  von  1493  563  erfolgten  3071  Todesfâlle 
an  puerperalen  Infektion  (ïodesfâllc  in  Anstalten  au.sgeachlosseuj.  Dièse  3071  Todesfiille 
kamen  in  der  Praxis  von  2604  Hebammen  vor.  In  2260  Fallen  inficirteu  dièse  Heb- 
ammen keine  zweite  Woohncrin  tiidb'ch.  In  290  Fiillen  ereigucte  sich  im  Lauf'e  des 
Jahres  ein  zweiter,  in  38  Fallen  ein  dritter,  in  7  Fiillen  ein  vierter  und  in  einem  Falle 
(im  Jahre  1887)  ein  fiiufter  Infëktion.siall  in  der  Praxis  dcrselben  Hebamme. 

Der  Bericht  verfehlt  nicht  darauf  aufmorksam  zu  machen,  dass  aucli  in  den  Fallen, 
wo  2— 5  Todeslallf!  in  der  J'raxis  einer  Hebamme  vorkamen,  oft  eine  Monate  lange 
Zwiwhenzeit  zwinchen  zwel  Pnerperalfallen  gelegen  habe,  s'jdass  ein  direkter  Zusammen- 
hang  nicht  anzunehmen  «ci. 

Freilieh   briii({t   dio  Statistik   keine  Mitteilungen    uber   .lie   nicht   tcidlich   endenden 

A  hlfql'I,   Lohrb,  il.   (Ml.  3g 
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Erkraiikungeii,  die  selir  wohl  ein  Mittelglied  zwisohen  zwei  zeitlich  weit  von  einander  ab- 
liegenden  Todesfâllen  abgeben  konnen. 
Todiiches  Kmd-  Eiiie   schr    ffrosse  Holle    spielen   noch   in    cler  Zabi    der    an  lufektion 

betttieber     nach         -,-,.    ^  -,        -,  ttt      ni  t  •  ■  TT-zv 

geburtshiinichen  tôdlicli  endenden  Wocnenbetten  diejenigen  nacli  operativen  Emgrifien.    Es 

Operauouen     j^^  ^    wenn    Hebamme    und   Arzt    zusammen    an   Untersiicbiingen    und   Ein- 

giifFen   beteiligt   sind ,    scbwer   zu    sagen ,    wen    die  Schuld   der   Infektion 

trifft;   doob  muss  icb  leider  nacb  meinen  Erfahningen  bekennen,  dass  aucb 

die  Aerzte  nur  selten  versteben,  eine  grlindlicbe  Desinfektion  durobzuflibren. 

Im  Konigreich  Saohsen  starben  in  den  Jahi'en  1891  bis  1896  1838  Frauen  an  in- 
fektiosen  Processen  im  "Woolienbette.  Bei  den  vorausgegangenen  Geburten  wurde  operativ 
eingegriiïen 

1891  1892  1893  1894  1895  1896 

in  40,0 "lo  34,0''|o  32,1  °|o  40,5 "[o  47,4 «|o  34,1  > 

Es  wiirde  bier  zu  weit  fiihren,  aucb  die  einzelnen  geburtshilflicheu  Operationen  in 
ihi-em  Eiuflusse  auf  Morbiditât  und  Mortalitat  im  "Wochenbette  zusammenzustellen. 
Auob  hieruber  giebt,  wenigstens  was  die  Mortalitat  anbetrifft,  der  angezogene  Bericbt 
Auskunft  (1896,  S.  87  u.  Tab.  0,  S.  328).  Ueber  den  Einfluss  geburtshilflicher  Opera- 
tionen auf  die  Morbiditât  in  der  Marburger  Anstalt  babe  ioli  in  der  Zeitsohr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Ed.  27,  S.  25,  bericbtet. 

Ein    grosses    Kontingent    von    Todesfâllen    im   Kindbett   infolge   von 

direkter  Infektion  stellen  die  G-eburtsfâlle   mit   Placenta  praevia   und   die 

Operationen,    die  zur  Entfernung  der  îsTacbgeburt  durob  innere  Handgriffe 

vorgenommen  werden. 

seibstinfek-  ISTebcn  der    direkten    Infektion   gelit    einber   die   Selbstinfektion. 

tion 

In  dem  zuerst  von  mir  (1885)')  und  spater  von  Kaltenbacb  (1887)^) 
interpretirten  Sinne  bezeicbne  icb  als  solcbe  die  Eâlle,  wo  sobon  vor  der 
Geburt  oder  wabrend  derselben,  in  einzelnen  Fallen  vieil eicbt  aucb  erst 
nacb  derselben  die  patbogenen  Mikroorganismen  spontan  oder  durcb  Hilfe 
eines  aseptiscben  Eingers  oder  Instruments  in  die  keimfreien  Partien  des 
Genitalschlaucbes  oder  in  die  Gewebe  gelangen  und  so  Intoxikation  oder 
Infektion  bervorrufen. 
Disposition  ziu-  Die  -wicbtiarsten  Vorp-ange,  durcb  die  auf  dièse  Weise  Kindbettfieber 

Selbstinfektion  i     m    j        ■    x      j-  n  ■     J    v\  J     S\ 

und   iod  emtreten  kann,   smd  loigende''): 

a)  Dauert  eine  Geburt  nacb  ErôfFnung  des  Muttermundes  iiberlange, 
obne  dass  es  den  austreibenden  Kraften  gelingt,  den  vorliegenden 
Teil  durcb  die  enge  Partie  des  Beckens  binditrcbzutreibeu,  so  ent- 
stebt  Eieber  in  partu,  Endometritis  septica,  Tympania  uteri. 
Zeitige  Hilfe  kann  die  Erau  erbalten,  andrerseits  erkrankt  sie 
scbwer  und  vielfacb  stirbt  sie. 

b)  Tiefe  Cervixrisse,  die  aucb  spontan  entsteben  konnen,  wenn  die 
Gebarende  bei  nocb  nicbt  geniigend  geôfïnetem  Muttermunde  den 
vorliegenden  Kindesteil  mit  grosser  Gewalt  durcbpresst,  konnen 
unter  Umstânden  Parametritis  und  Peritonitis  zur  Eolge  baben. 
In  der  Eegel  mûssen,  um  diesen  unglinstigen  Ausgang  berbeizu- 
fiibren,  nocb  andere  pradisponirende  Momente  vorbanden  sein,  als 
Quetscbungen  bei  engem  Becken,  langdauernde  Austreibungs- 
periode  u.  s.  w. 


')  Ber.  u.  Arb. ,  Bd.  2,  S.  149.  =)  Samml.  klin.  Vortr.,  Nr.  295.  ^)  Siebe  aucb 
Ablfold,  Die  Lebre  vonder  puerperalen  Selbstinfektion  und  vom  Selbsttouobiren  in  forensi- 
Bcber  Beziehung,  Zeitsch.  îiir  Medizinalbeamte,  1897,  Nr.  20. 
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c)  Nooli  tiefer  gehende  Risse,  Spontanverletziingen  des  Gebarorgans 
fliliren  in  der  Regel  zur  tôdlichen  Peritonitis. 

d)  In  der  Nachgelburtsperiode  ist  es  das  Zurliokbleiben  von  Placenta- 
resten,  das  aucli,  ohne  dass  die  Frau  betastet  ist,  zur  todlicben 
Endometritis  flibren  kann.  Ziebt  sich  die  Gebârmiitter  eng  iind 
fest  iim  das  zurlickgebliebene  Stûck  zusammen,  so  kann  die  Asepsis 
gewahrt  bleiben  und  der  Rest  wird  niir  Bliitungen,-  aber  kein 
Eieber  verursachen.  Hangt  aber  ein  Teil  des  zuriickgebliebeneu 
Lappens  in  dem  weiteren  Cervix  oder  Soheidenliimen,  so  findet 
von  hier  ans  eine  Invasion  statt,  die  sich  bis  in  die  Gebârmutter- 
hcihle  fortsetzen  kann  und  zu  einer  mehr  oder  weniger  gefâhrlichen 
Endometritis  ftihrt. 

e)  Weniger  gefâhrlich  sind  in  dieser  Beziehung  umfangreiche  Eihaut- 
reste,  da  sie  meist  zerfallen  und  ausgestossen  werden,  ehe  sie 
schweres  Unheil  angeriohtet  haben,   und  ebenso 

f)  Placentapolypen,  da  dièse  Gebikle  sich  erst  zu  einer  Zeit  des 
Wochenbetts  entwickeln  und  in  Zerfall  geraten,  in  der  der  Utérus, 
bereits  weit  zurlickgebildet ,  zur  Intoxikations-  und  Infektions- 
gefahr  wenig  Gelegenheit  bietet. 

g)  Ein  grosser  Teil  der  leichten  Fieber  im  Wochenbett  beruht  auf 
Einwanderung  von  Scheidenkeimen  in  die  keimfreie  Uterushôhle 
im  Laufe  des  Wochenbetts.  Bedingung  ist  eine  ungenûgende  In- 
volution  und  eine  Erweiterung  des  untern  Uterinsegments  bei  der 
Geburt.  Zieht  sich  letzteres  schlecht  zusammen,  so  nimmt  es 
ohne  Frage  den  Bakteriengehalt  des  Cervix  mit  in  sich  auf  und 
wenn,  wie  oben  gesagt,  die  Hôhle  des  Korpers  sich  schlecht  in- 
volvirt,  so  kann  ein  Weiterwandern  der  Mikroorganismen  nach 
oben  stattfinden. 

So  lange  die  Lochien  aus  weitem  Ostium  guten  Abfluss  haben, 
wird  selten  Fieber  entstehen,  es  sei  denn,  dass  sehr  virulente  Keime 
eingedrungen  seien.  Findet  aber  Rétention  statt,  oder  sind  im 
Utérus  mortifizirte  Gewebspartien,  die  ein  Niederlassen  und  ein 
Eindringen  pathogener  Keime  begûnstigen,  dann  bildet  sich  eine 
Endometritis  heraus. 

Die  Rétention  kann  durch  Abknickung  des  Utérus  bei  Ante- 
und  Retroflexio,  sie  kann  auch  durch  Kompression  von  seiten  um- 
fangi-eicher  Kotmassen  herbeigefûhrt  werden.  Daher  der  schnelle 
Abfall  derartiger  Wochenbettfieber,  wenn  der  Utérus  sich  spontan 
wieder  streckt  oder  klinstlich  aufgerichtet  wird,  oder  wenn  eine 
reichliche  Stulilentleerung  stattfand. 
h)  Im  .Spatwochcnbett  kann  eine  Infektion  entstelien  durch  Aufreissen 
von  Gcnitalwunden  und  spontancr  Neuinfektion.  Dies  komrat  nicht 
selten  nach  dem  ersten  Aul'sitzen  oder  Aufstehen  vor. 
i;  Eine  ganz  besondcrc  Art  der  Selbstinfektion  entstelit  durch  Ileci- 
diviren  aller  entziindlicher  Processe  der  Utérus-  und  Tubenschleim- 
haut,  wie  der  Adnexen  und  der  Umgebung.  In  diesen  FiiUeu 
handelt  a»  sich  vielfach  um  gonorrlioisclie  Erkrankungen ,  die 
wUlirend    der    ScliwangerHchaft    latent  verlaufen   oder    wenigstens 
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nur  geringfûgige  Erscheinuiigen  machen,  nacli  der  Geburt  aber  neu 

einsetzen   und  Erscbeimingen   schwersten   Grades  hervorzubriugen 

imstande  sind.     Aber  aiicli   alte  Abscesse  nach  Entzlindimgen  des 

Wurmfortsatzes  ^) ,   des  Beckenbindegewebes   etc.    kommen   in   Be- 

tracht. 

Was   die   Hâufigkeit   der   Erkrankungen    infolge   von  Selbstinfektion 

anbetrifft,    so  lasst  sich    dièse  nur  annâliernd  in  Anstalten  bestimmen,    in 

denen   eine  tadellose    subjektive    Desinfektion    herrscht.     Meine   Resultate 

stimmen  mit  denen  jiingst  von  Bnmm^)  veroffentlicbten  vollstandig  iiber- 

ein ,  dass  dièse  vom  Handeln  der  Hebamme  und  des  Arztes  unabhangigen 

Wochenbettsfieber  ungemein  hâufig  sind.    Auch  Kronig^)  bringt  zahlreiche 

Beispiele  dieser  spontan  entstandenen  Erkrankungen.     Ja,  Kronig   wtirde 

die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  in  meinem  Sinne,    wie  es  auch  Bu  m  m 

gethan  hat,  durch  seine  exakten  Beobachtungen  wesentlich  gefôrdert  haben, 

wenn  es  ihm  nicht  beliebt  batte,    eine   ganz    eigentlimliclie  Définition  von 

Selbstinfektion  zu  geben  ^) ,  die  mit  dem ,  was  icb  darunter  verstebe ,    gar 

nichts  zu  thun  liât. 

In  der  Privatpraxis  sind  die  Erkrankungen  von  Selbstinfektion  wahr- 
scbeinlich  sebr  hâufig  und  schliessen  sich  besonders  an  die  durch  mangel- 
hafte  Leitung  der  Nacligeburtsperiode  und  ungenaue  Kontrolle  der  gebornen 
Placenta  herbeigefubrten  Eetentionen  von  Placentateilen  an. 


Die  eiuzebien  Fonueii  (1er  puerperaleu  Wuiulinfektiou. 

I.  Das  puerpérale  Geschwiir. 

Am  haufigsten  sind  es  die  Wundflâchen  eines  Dammrisses,  seltener 
die  Wunden  des  Introitus,  die  sich  mit  einem  grau-gelblichen  Belag  be- 
decken  und  dadurch  die  primâre  Verheilung  des  Risses  verhindern.    Wenn 

der  Riss  mit  der  Naht  vereinigt 
war,  so  gehen  die  Wundflâchen 
auseinander,  sobald  die  Eâden  ge- 
trennt  werden. 

Der  Belag  besteht  aus  dem 
zertriïmmerten  Gewebe  der  Wund- 
flâche  wnà  eingewanderten  Pilz- 
kolonien,  meist  gutartiger  ISTatui-, 
die  nicht  in  die  tieferen  Gewebs- 
schichten  einzudringen  pflegen. 

Sind    die    Bakterien    patho- 

gener  Natur   und   stark   virulent, 

so  verliert   das   Geschwiir  seinen 

■  unschuldigen  Charakter  und  kann 
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Fig.  334.     Puerpera 

Normale  Geburt.    Dan 

Wegnahnie  der  Nahte 

an  endometritîs 


s  Geschwiir.  Endometritif 
naht,  Ani  dritten  Woi-henbettstag 
egen  Wundbelag.     Vom  7.  Tage    ta  ^  i  j_     •  i 

e  Erse  hein  ungen.   Vaginale     cleu  Ausgangspuukt  cmcr  schweren 


Infektion  bilden. 


')  Hlawacek  (Chrobak),  M.  f.  G.  u.  G-.,  Bd.  6,  S.  327.     2)  o.  f.  G.  1897,  Nr.  45, 
S.  1337.     «)  Menge  und  Kronig,  Bakteriologie  des  weibl.  Genitalkanals,  S.  359  u.  360. 
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Beim  gutartigen  Geschwlir  schwillt  die  Umgebung  der  Wunde  ôde- 
matos  an;  die  Fraii  bekommt  massiges  Fieber  bei  niedrigem  Puise  iind 
hat,  besonders  wenn  der  Harn  liber  die  Wimde  wegtràufelt,  oder  wenn  die 
Wunde  bei  Hantirungen  der  Hebamme  gedrliokt  wird,  ziemlich  lebhafte 
Schmerzen. 

Die  TJrsache  der  Wundinfektion  bestelit  in  ungeniigender  Reinigung 
der  frischen  Wunde,  in  Unterlassung  eines  sorgfaltigen  Nahtverschlusses, 
in  der  Benutzung  schmutziger  Unterlagen,  in  Berieselung  durch  bereits  in 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  zersetzte  Locliien  (Fieber  in  der  Ge- 
burt,  faultote  Friichte). 

Bei  einigermassen  sorgfaltiger,  taglich  mehrere  Maie  vorgenommener 
Eeinigung  (Absplilung  mit  Seifen-Kresol  1^2  7°)  stosst  sicb  der  Belag  am 
5.  bis  7.  Tage  ab;  die  Wunde  hat  sicli  gereinigt  und  kann  nun  durch 
sekundare  ISTaht  geschlossen  werden  (Seite  445).  Das  Fieber  fallt  sofort 
zur  ISTorm  ab. 

2.  Endocolpitis  puerperalis. 

Auch  die  Scheidenwande  konnen  einen  solchen  Belag  zeigen.  Nach 
Geburten,  bei  denen  die  Scheidenwandungen  sehr  maltratirt  worden  sind, 
besonders  wenn  Scheidenausspiilungen  mit  ziemlich  konzentrirten  Lôsungen 
und  in  reichlicher  Menge  gegeben  worden  waren,  wenn  langere  Zeit  hat 
taniponirt  werden  mûssen,  und  wenn  dann,  ehe  sich  das  Schleimhautepithel 
wieder  ersetzt  batte,  ein  libelriechender  Ausfluss  aus  der  Gebarmutter  iiber 
die  Scheidenwandungen  wegfloss,  sehen  wir  dièse  Art  der  Scheidenentztin- 
dung  entstehen. 

Ist  sie  nur  ganz  oberiiachlicher  Natur,  so  kann  sie  ohne  jede  Fieber- 
erscheinung  verlaufen;  in  der  Regel  aber  tritt  ein  massiges  Fieber  ein 
ohne  wesentliche  Beteiligung  des  Puises. 

Die  Frauen  haben  unter  Umstanden  gar  keine  Empfindungen  von 
ihrem  Kranksein,  sobald  die  aussern  Genitalien  nicht  verletzt  waren. 

Ist  kein  Fieber  vorhanden,  auch  das  Allgemeinbefinden  in  keiner 
AVeise  gestort,  so  unterlasse  man  die  Ausspiilungen.  Im  gegenteiligen  Falle 
reinige  man  durch  Ausspiilungen  mit  1  bis  2''/oigem  Seifen-Kresol  die 
Scheide,  und  zwar  trage  man  Sorge,  dass  der  Fliissigkeitsstrom  nicht  die 
zu  entfernenden  StofFe  weiter  trage,  sondern  unter  ganz  schwachem  Drucke, 
bei  gutem  Abflusse  aus  der  Scheide,  lasse  man  die  Spiilfiiissigkeit  vom 
Os  externum  uteri  gegen  den  Scheideneingang  hinlaufen.  Am  besten  be- 
nutzt  man  hierzu  einen  liicklautigen  Scheidenkatlieter. 


3.  Die  puerpérale  Endometritis 

ist  jedenfalls  die  haufigste  Erkrankung  ira  Wochenbette.  Sie  kommt  auch 
in  wohlgeleiteteii  Aiistalten  noch  sehr  hiiuiig  vor,  ein  Beweis,  dass  die 
Elitziindung  des  Endoiiietriums  in  der  Regel  nicht  durch  speciiische,  von 
au8Hen  eingefiilirtc  Mikroorganis)iien  hervorgerufeii  wird.  Es  handelt  sich 
urn  eine  Invasion  gutartiger  Stiibcben  und  Kokken  in  die  zertriimnicrten 
Deciduareste;    docli    lindet    unui    niidi    g(!wisH    ]i;infig(tr,    als    man    denkt, 
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Streptokokken   im  Uterusinnern ,    die  sicli   ater  nicht   liber   die  Zone   des 
toten  Gewebes  hinaus  in  das  lebende  hinein  verbreiten. 
wandernng  der  -^vie  diese  Bakterien  in  den  Utérus,  der  normalerweise  keine  enthalt, 

BaKtenen  m  den      .       ,  ' 

Utérus  mneingelangen ,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Wahrscheinlich  ist  es, 
dass  der  in  der  Geburt  stark  erweiterte,  mit  dem  Cervix  und  der  Scbeide 
eine  gemeinsame  Hoble  bildende  untere  Gebârmutterabscbnitt  nach  Aus- 
stossung  der  Frucbt  die  samtlichen  Pilzformen  aufweist,  die  vorber  im 
Cervix  und  im  obern  Teile  der  Soheide  waren.  Sind  sie  dann  erst  im 
untern  Gebarmutterabscbnitte  angesiedelt,  so  verbreiten  sie  sicb  auch  mit 
Leicbtigkeit  liber  das  ganze  Endometrium,  wo  sie  liberall  totes  Gewebe 
zur  Niederlassung  reicblicb  finden. 

Ueberdies  ist  es  auch  môglich,  dass  die  Invasion  von  der  Scbeide  aus 
langs  Eibautfetzen  erfolgt,  die  aus  dem  Cavum  uteri  in  die  Scbeide  berab- 
bângen.     Ein   schlaffer  TJterus    wird   eine  Einwanderung  beglinstigen,    ein 
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Fig.  336.     Endometritis  bei  Bihaut-  Fig.  336.    Bndora  etritis  bei  Rétention  eines 

rétention.    Normale   Gebnrt.     Bihaute  Placen tarest es.      Geburt    des    Kindes    normal. 

abgebunden,  sich  selbst  ûberlassen.  "Wegen    Blutung   friihzeitige   Expressio   Placentae  ; 

Bihaute  durchZug  entfernt.    Placenta  mit  der  uteri- 
nen  Flache  voran  geboren   (Duncau'seher  Modus). 

kraftig  kontrabirter  sie  verbindern.  Kommt  es  docb  vor,  dass,  wenn  selbst 
Teile  der  Placenta  zuriickbleiben,  diese  im  gut  kontrabirten  Utérus  langere 
Zeit  vor  Faulnis  bevs^ahrt  werden. 

Der  letztere  Punkt  ist  wabrscbeinlicb  aucb  flir  die  Folgezustande 
dieser  Erkrankung  von  grosster  Bedeutung.  In  einem  scblaffen  Utérus 
werden  die  bei  Zerfall  des  Endometriums  gebildeten  Ptomaine  aufgesaugt 
und  geben  zu  Pieber  Anlass;  in  einem  gut  zusammengezogenen  Utérus 
macbt  selbst  ein  ausgedebnterer  Zerfall  keine  lible  Wirkung. 

Die  Aufsaugung-sfâhigkeit  des  schlaffen  Utérus  ist  eine  eminente,  wie  icli  dm'ob 
Expérimente,  die  mit  Salicyllosnngen  angestellt  wm-den,  naohweisen  konute  ^). 

Besonders,  vrenn  dem  sicb  im  Cavum  uteri  bildenden  jaucbenden 
Sekrete  der  Abfluss  verlegt  wird,  tritt  unfeblbar  eine  toxiscbe  Wirkung 
ein;  die  Wôcbnerin  bekommt  Fieber.  In  typiscber  Weise  tritt  dieser 
Vorgang  ein,  wenn  nacb  einer  bestimmten  Verkleinerung  des  Organs  der 
Kôrper  des  Utérus  stark  nacb  vorn  in  das  kleine  Becken  bineinsinkt  und 
sicb  im  untern  Gebarmutterabscbnitte  oder  im  Cervix  abknickt,  sodass  an 


')  Berichte  und  Arbeiten,  Bd.  1,  S.  176. 


Puerpérale  Enclometritis. 


567 


1  Hugel,  1886  J.Ns49                                                             Marz            ^j 

J*ebr, 

■pDi-.'ftiiir 

" 

f 

V 

-?- 

x^ 

-f 

'i 

"F 

-S 

7j- 

7/ 

y 

>6P, '.-■" 

■- 

^1^ 

-': 

^T 

-\-'. 

*^ 

^ 

■■■t:- 

■:fe 

:::= 

;.«.,,. 

™i,,. 

■•''■    ■ 

î^ 

mj.». 

;r  /. 

^ 

T  ■ 

^ , 

--'■\'^-- 

^ 

! 

i' 

;>i  ■- 

^ 

'■^  -'' 

të 

-•i 

' 

,.„ 

^'■■'t"  -'' 

w 

■Jw^cn 

:M, 

■•^^1 

1  --- 

.  1 . 

1   ■ 

-"'" 

f  .. 

r:;" 

^ 

! 

...L  -, 

L._i_...:_.  L_L    1    _ 

_  j_ 

— ll 

ende.  Eine  Wehe  schleuderte  das 
49  cm)  vor  die  Genitalien.  Dammriss  mît 
drei  Nâhten  geschlossen. 

m    faiilenden  Lochiensekret    der 


der  Knickungsstelle  das  Lumen  ver- 
engt,  selbst  ganz  verlegt  wird.  Sam- 
melt  sich  der  Lochienfliiss  hinter 
dieser  Stelle  an,  so  entsteht  Fieber 
bis  zu  ziemlicher  Holie,  ohne  dass 
aber  das  AUgemeinbefinden  sehr  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Man 
bezeicbnet  diesen  Vorgang  nach 
Scbroder  als  Lochiometra. 

Die    Mikroorganismen    pilegen 
liber  die  Zone  destotenGrewebes  nicht 
hinauszuwandern  iind  es  bildet  sich 
eine    gesunde    Graniilationslage    als  ^'s 
Grenze.   Ist  das  tote  Gewebe  abge-  Kmd  (soso 
stossen,    so    erfolgt    îleihmg.     Ent- 
fieberuug   kann    scbon    eintreten,    wenn    de 
geniigende  Abfluss  gestattet  wird. 

Die  Erscheinungeu  dieser  gntartigen  Endometritis  sind  fast  nur  lokale; 
das  Allgemeinbefinden  wird,  wenn  keine  Rétention  eintritt,  nicht  alterirt. 
Der  Utérus  bleibt  gross  und  weich  nnd  ist  in  seiner  Wandung  massig 
druckempiindlich.  Es  gehen  auffallend  reichliche,  etwas  iibelriechende 
Lochien  ab;  hauliger  sind  dièse  auch  in  spateren  Tagen  des  Wochenbetts 
noch  mit  Blut  vermiscbt;  oder  es  kommt  zu  Blutungen,  selbst  erheblicher 
Art,  wenn  noch  unifangreiche  Eihautreste  oder  gar  Telle  der  Placenta 
zuriickgeblieben  sind. 

Eindet  eine  Verlegung  des  Gervix  statt  (Lochiometra),  so  hôrt 
der  Lochienfluss  stundenlang,  ja,  bis  zu  einem  Tage  auf  zu  Hiessen,  die 
Unterlagen  bleiben  fast  trocken.  Bisweilen  ergiesst  sich  dann  eine  grosse 
Menge  iibelriechenden  Sekrets  vor  die  aussern  Genitalien,  sobald  die  intra- 
uterin  angesammelte  Flussigkeitsmenge  die  Absperrung  iiberwindet. 

Der  Arzt  wird  die  Diagnose  aus  den  eben  angegebenen  Symptomen 
machen,  besonders  wenn  er  an  den  sichtbaren  Teilen  des  Genitalschlauchs 
nichts  bemerkt,  was  den  iibelriechenden  Ausfluss  hatte  hervorrufen  konnen. 
Lochiometra,  die  erst  in  den  spâtern  Tagen  des  Woclienbetts  einzutreten 
])flegt,  vermutet  man  aus  dem  Wegbleiben  der  Lochien  und  dem  schnellen 
Steigen  der  Teinperatur;  man  erkennt  sie  durch  bimanuelle  Untersuchung, 
indem  der  weiche ,  sich  fast  wie  ein  gravider  Utérus  anfiihlende  Uterus- 
korper  stark  in  das  vordere  Scheidengewolbe  herabgedrângt  ist  und  mit 
dem  Gervix  einen  schai'fen  Knickungswinkel  bildet.  Die  Diagnose  wird 
zur  Gewissheit,  wenn  sich  beim  Aufrichten  dièses  anteflektirten  Utérus 
eine  gi'osse  Menge  ubelricchender  Flûssigkeit  aus  dem  Utérus  entleert  und 
damit  das  Fieber  zu  sinken  beginnt.  —  Uebrigens  kann  ausnahmsweise 
auch  durch  lletroflexiobildung  Lochiometra  entstehen. 

Im  Aufrichten  des  Utérus  besteht  die  Thérapie  bei  Ijochioraetra. 
^[eist  ist  nichts  andres  notwendig. 

In  «eltenoren  Fiillen  wird  auch  das  in  Zcrsotzung  1)cgrilï(;nc  Lochialsekret  in  der 
Scheide  /.uriickgchaltcn  und  Itanu  danu  Fieber  hervorruleii.  (Lochiocolpos.)  Als 
Grund  der  Zuriickhaltung  «ah  ieh  cinmal  ein  intravaginales  Hiimatom,  das  das  Hcheiden- 
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Patholon-ie  der  Geburt. 


lumen  versoliloss  ')  (1887,   J.  Ni\  258)  ;    einmal  war  es  ein  zu  hooli  hinaufgenahter  Damm 
(1892,  J.  Nr.  354),   einmal    zu   starker  Versohluss  der  zusammengebundenen  Schenkel  bei 
einem  grossen  Dammrisse  (1885,  J.  Nr.  59). 
Behandiung  der  j)j^g  BehancUung  der  giitartigen  Endometritis  ist  eine  mehr  beobacli- 


gutiirtigen  Eudo- 
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Fig.  338.  Lochiometra  mit  septiscliem  Exantliem, 
folgender  Endometritis  und  Parametritis.  Normale 
Geburt.  Fiinf  Untersnchungen  mit  Desinfel^tion  nacli  FUr- 
bringei*.  Am  9.  Tage  Fieber,  Rôtuug  des  Gesichts,  Erytliem 
des  rechten  Arms ,  Pharynx  massig  gerôtet.  —  Aufriehten  des 
Utérus  liisst  eine  jauchige  Fliissiglceit  abfliessen,  die  neben 
Streptokoklten  stiibclienfôrmige  Balvterien  enthàlt.  Nacli  diesem 
Eingriff  Endometritis  und  leichte  Parametritis. 


tende.     Wir  legen   gewohnlich,    uni   die  Kontraktionsfâhigkeit  des  Utérus 

zu  erhohen,  eine  Eisblase  auf 
den  Unterleib,  bei  der  wohl 
aucb  das  Gewicbt  mit  in  Be- 
tracht  kommt.  Bei  stark  libel- 
riecbendem  Ausflusse  haben 
wir  warme  Scbeidenausspii- 
lungen  mit  einer  1  "/^  igen 
Seifen-KresoUosung  binzuge- 
fiigt.  Von  einer  intrauterinen 
Tberapie  ist  entschieden  ab- 
zuraten.  Allein  scbon  durcb 
das  eingefiibrte  Mutterrohr 
Avird  der  Grenzwall  zwiscben 
totem  und  lebendem  Gewebe 
zerstcirt,  und  wenn  sicb  ausser 
gutartigen  Sapropbyten  aucb 
nocb  Streptokokken  im  Utérus 
befinden,    so   kann   sicb    eine 

sekundâre  Einwaiiderung    in    die   Uteruswand    mit    allen    ibren  scblimmen 

Eolgen  anscbliessen. 

Die  Praxis  wird  jedem  bescliaftigten  Geburtshelfer  derartige  Fàlle  gebracht  haben. 

wo  auf  eine  intrauteriue  Ausspiilung  zunâohst  eine  Blutung ,    ein   Schiittelfrost  und   dann 

eine  Parametritis  folgte,  bisweilen  sogar  septisolie  Peritonitis  und  allgemeine  Sepsis. 

Spatfieber:  Tritt  nacb  vollstandig  normal em  Verbalten  der  Wôcb- 

nerin  am  siebten  Tage  uud  spater  die  erste 

Fiebersteigerung    ein ,    so   bezeicbnet  man 

dies  Vorkommnis  als  Spatfieber. 

Am   biiufigsten    ist    flir   dièse   Falle 

wabrsobeinlicb     die      Rétention     putrider 

Locbien  die  Ursacbe,  bervorgerufen  durcb 

Abknickung  des  anteflektierten  Utérus  beim 

Aufsitzen  oder   Aufsteben.     Audere  Maie 

sind  es  kleine  Wunden,  die  verklebt,  wieder 

aufreissen  und  als  Eingangspforte  der  iii- 

fektôsen  Locbien  dienen. 

Eeinigung    der  Scbeide   und   ein  bis 

zM'ei  Tage    langer   zu  Bett   liegen   lassen  Fig.  339.   Spatfieber  am  rage  des  Anf- 

1      T.  ..,.  ..       ,1.    1  A  T  stehens.       Zwei    Dammincisionen ,     verniiht  ; 

smd  die  notigen   arztlichen  Anordnungen.  ^^^^^  „„,,„„i^  jj^^,,,,. 
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4.  Die  bosartige  Endometritis  und  Endocolpltis. 

Wiibrend   wir  bisber  nur  rou  Entziindungen  des  Genitalscblaucbs  ge- 
sprocben  baben,  in  denen  sicb  ziemlich  oberfliicblicbe  Gewebsveranderungen 

')  Bericbte  und  Arbeiten,  Bd.  2,  S.  174. 
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Fig.  340.     Diphthe 


raginae.     Erstgebàrende.     Enges  Becken,  Steissiage,     Nachhilfe  be 
Kntwiokelung  der  Arme  uod  des  Kopfes. 
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abspielten,  die  das  Allgemeinbefinden 
in  der  Eegel  nicht  oder  wenigstens 
nicht  erheblicb  alterirten,  kommen 
■\vir  nun  zu  Erkrankungen  mit  tiefer 
greifenden  Zerstôrungen,  bei  denen  pa- 
thogène Mikroorganismen  die  Haupt- 
rolle  spielen.  Es  handelt  sich  um  die 
diphtberitische  und  septische 
Endometritis,  Endocolpitis  un d 
Vulvitis. 

Dass  bei  dieser  Art  die  Strepto- 

kokken      die      Hauptrolle      spielen,      ist  Fig.    ?A\.      Endometritis    septica   an  Fleber   in 
Ziemlich    sicber.      GanZ    Selten    und  bis-   ''"■     G^-'    -el'     anschUessend.       Zweitgebarende. 

Enges  Becken.  Einleitung  der  kiinstlichen  Iruli- 
her  nur  durch  Wenige  Falle  bakterio-  geburt.  Dauer  der  Geburt  sechs  Tage.  Perforation 
logiscb  gestiitzt,  ist  die  diphtberitische   -egen  Keber.  -  Ausspmung  desUternspostpartum. 

Erkrankung  der  Scheide  wirkliche  Diphtherie. 

Bu  m  m')  fand  Loffler'sche  Bazilleu.  Die  Kranke  bekam  im  Auschluss  an  die 
Scheidenerkrankung  Mund-  und  Racheudiphtherie.  Croffi^),  Longyeer')  undNisot*) 
berichten  gleicbfalls  von  Fâllen  wahrer  Diphtherie. 

Der  Hauptunterschied  gegenilber  der  ebenbesprochenen  gutartigen 
Form  liegt  in  dem  Tiefergreifen  des  mykotischen  Processes,  in  der  daduroh 
bedingten  Konsequenz  einer  Allgemeinerkrankung ,  der  eigentlichen  sep- 
tischen  Blutvergiftung. 

Nach  Bumm'^)  soÛen  in  diesen  Fallen  die  Mikroorganismen  den  Grenzwall  duroh- 
dringen  und  in  das  bis  dahin  gesuiide  Gewebe  des  Utérus  geJangen.  Gartner")  hin- 
gegen  bat  durch  KontroUuntersuchungen  naobgewiesen ,  dass  auoh  bei  nicht  unter  dem 
Bilde  der  Sepsis  vt-rlaufendeu  Endometritisfalleu  Streptokokkcn  in  den  Lymphbahnen  des 
Utenis  zu  finden  waren. 

Bei  derartig  tiefgreifenden  [.'rocessen  kann  selbst  das  Muskelgewebe  in  einer  Weise 
uuterminirt  werden,  dass  sich  bisweilen  Sequester  davon  losstossen,  Metritis  disee- 
cans').     In  Deutschland  ist  dieser  Vorgang  selir  selten  beobachtet  wordcn").     Wie  weit 


')  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  33,  S.  126.  »)  C.  f.  G.  1898,  Nr.  5,  S.  132.  •')  el)eiid. 
*)  Bfelg.  G.  f.  G.  u.  G.,  Sitzung  vom  20.  Dez.  1895.  '■)  A.  f.  G.,  Bd.  10,  S.  30K.  ")  A.  I'. 
r;.,Bd.  43,  S.  252.  ')][.  .I.Garrigufs  rN.'w-Vork),  A.  f.  G.,  Iid.38,  S.  511.  ")WaHlier, 
Miincb.  mcd.  W,   1891,  S,  23  mit  Littcratura!)gabe. 
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Patholosfie  des  Wochenbettes. 


Symptôme  der 

schweren    Endû 

metritis 


Tâuschiingen  infolge  Ausstossung  von  Fibrommassen  im  Woohenbette  hervorgerufen  wurden, 
muss  noch  festgestellt  werden. 

An  der  Leiche  findet  man  das  Endometrium  in  eine  grau-grilnlich 
schmierige  Masse  verandert,  die  nur  lose  der  Muskularis  anhaftet.  Dièse 
zeigt  sich  ôdematos  infiltrirt.  Man  bezeichnet  diesen  vorgeschrittenen  Zer- 
setzungsgrad  als  Putrescentia  uteri. 

Klinisch  ist  die  Unterscheidung  der  malignen  Eorm  von  der  gut- 
artigen  besonders  an  der  Eieberkurve  und  an  der  Beteiligung  des  G-esamt- 
organismus  zu  machen.  Eine  Vergleichnng  beider  Kurven,  Eig.  335  und 
Fig.  341,  ergiebt ,  dass  in  letzterem  Faile  das  Fieber  zeitiger  einsetzt, 
sofort  eine  ziemliche  Hôhe  erreicht  und  vor  allem  der  Puis  in  einer  ganz 
auffallenden  Weise  in  die  Hôhe  geht. 

Infolge  des  septischen  Charakters  der  Erkrankung  iindert  sich  das 
Allgemeinbefinden  der  Wôchnerin  schnell  in  einer  dem  aufmerksamen  Auge 
des  Arztes  nicht  zu  verkennenden  Weise;  man  bezeichnet  die  Verande- 
rungen  in  ihren  hôheren  Graden  als  Verfall.  Die  Gresichtsfarbe  wird 
blass ,  spâter  bekommt  sie  eine  gelblichfahle  Nuance.  Wangen ,  Lippen, 
Nase  verlieren  ihre  Turgescenz  ;  sie  fallen  ein  ;  die  Lippen  werden  schmaler, 
die  Nase  spitzer.  Die  Augâpfel  sinken  mehr  in  die  Augenhôhle  zuriïck; 
die  Augen  werden  hohl.  Haut  imd  Zuuge  fallen  durch  ihre  Trockenheit 
auf.  Die  Kranke  zeigt  sich  gleicbgliltig,  doch  bemerkt  man  eine  gewisse 
Unruhe  und  Aengstlichkeit.  Im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Erkrankung 
tritt  sehr  hâufig  Euphorie  ein,  die  auffàllig  mit  der  stetigen  Zunahme  der 
ungiinstigen  Krankheitssymptome  kontrastirt. 

Auch  an  den  Genitalien  zeigen  sich  Symptôme  fortschreitender  Er- 
krankung. Wahrend  anfangs  der  Utérus  bei  Beriihrung  nur  leichte  Druck- 
empfiiidlichkeit  zeigte,  nimmt  dièse  in  der  Peripherie  zu;  der  TJnterleib 
wird  voiler,  ist  nicht  mehr  leicht  eindriickbar.  Bald  ist  es  eine  der  beiden 
Seiten  —  auch  Avohl  beide  — •  des  Unterleibes ,  die  eine  beginnende  Ent- 
zûndung  aufweist  (Parametritis)  ;  bald  ist  es  die  Serosa  des  Utérus  und 
der  anliegenden  Teile  der  Bauchhohle ,  auf  die  der  Process  iibergegangen 
ist  (Perimetritis  und  Peritonitis).  Dièses  Fortschreiten  auf  das  Parame- 
trium  und  Peritoneum  wird  hervorgebracht  diirch  ein  Weiterwandern  der 
Streptokokken  in  den  Lymphgefassen  der  Uteruswand,  lângs  der  grossen 
Venen,  die  zum  Plexus  pampiniformis  hinziehen. 

Bleibt  die  septische  Endometritis  lokalisirt,  so  sind  die  Aussichten 
auf  Heilung  noch  giinstig;  sohreitet  sie  aber  ia  der  eben  beschriebenen 
Weise  fort,  dann  folgen  die  schwersten,  meist  todlichen  Wochenbetts- 
erkrankungen. 

Ist  die  Diaguose  einer  septischen  Endometritis  sichergestellt,  so  muss 
der  Utérus  auf  die  schonendste  Weise  gereinigt  werden.  Brllskes  Herum- 
arbeiten  in  der  Hohle  wiirde  zur  Folge  haben,  dass  der  bis  dahin  viel- 
leicht  lokalisirte  Process  weitergreifen  wiirde.  Der  Utérus  muss  scho- 
nend  ausgesplilt  werden,  d.  h.  das  Rohr,  das  man  benutzt,  muss  so  be- 
schaffen  sein,  dass  es  keine  Verletzungen  machen  kann,  und  die  Ausspiil- 
fiiissigkeit  muss  wenigstens  im  Anfange  der  Ausspiilung  unter  ganz  ge- 
ringem  Drucke  eingelassen  werden ,  und  zwar  so ,  dass  sie  vom  Finidus 
U-teri  ausfliessend    bei    gentigendem   offenen  Abfliisse    ailes    Wegschwemm- 
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bare  zum  Os  externura  herausbefôrdert.  Erst  wenn  dies  geschehen  ist, 
kann  der  Irrigator  hoher  gelioben  werden,  lun  den  Utérus  grûndlicher  zu 
saiibern,  iind  erst  dann  darf  eine  Abtastung  der  Uteriishôble  mit  dem 
Finger  stattiinden,  wenn  man  vermiitet,  dass  Placentareste,  Eihautfetzen, 
dicke  Decidixamassen,  in  Zersetzung  begrifFene,  geronnene  Blutkliimpoben 
die  Endometritis  begiinstigt  haben.  Nach  der  Abtastung  und  Losung  dièses 
Inbalts  muss  wiederum  eine  vorsichtige  Ausspulung  erfolgen. 

Zur  Ausspulung  benutzen  wir  507oigen  Alkohol,  seltener  2 — o^/oiges 
Seifenkresol.  Sublimât  vor  allem,  aber  aucli  Karbolsâure  in  starkeren 
Lôsungen  sind  zu  vermeiden,  da  die  ungemein  lebhafte  Résorption  der 
des  Epithels  beraubten  Uterusschleimbaut  eine  tôdliche  Vergiftung  flirch- 
ten  lâsst. 

Unsere  Erf olge  mit  50  %  igem  Alkoliol ,  den  wir  nun  schon  seit  mehreren  Jahren 
zur  Ausspulung  der  Gebârmutter  bei  septischer  Endometritis  benutzen ,  sind  ausserst  er- 
mutigend.  "Wir  spiilen  IV2  bis  2  Liter  duroh  den  Utérus.  Doch  sei  bemerkt,  dass  wir, 
wie  es  die  Anstaltspraxis  mit  sich  bringt,  die  Ausspiilungen  in  der  Hauptsache  nur  im 
Beginn  einer  Brkrankung,  besonders  im  Anschluss  an  Endometritis  in  der  Geburt  begin- 
nend  gemaclit  haben. 

Gewôbnlich  bat  dièse  erste  grilndlicbe  Eeinigung  des  Utérus  einen 
sehr  deutlicben  Erfolg.  Das  Eieber  fâllt  ab  ,  der  Puis  wird  besser;  das 
Allgemeinbeiinden  zeigt  ebenfalls  eine  Besserung.  Steigt  die  Temperatur 
in  bedenklicher  Weise  wiederum  in  die  Hôhe,  so  kann  nacli  ca.  12  Stunden 
nocb  eine  zweite  Eeinigung  des  Utérus  vorgenommen  werden.  Hat  aucb 
dièse  keinen  dauernden  Erfolg,  dann  ist  der  Process  schon  zu  weit  in  die 
Tiefe  gegangen.  Die  Behandlung  muss  sich  dann  in  der  Hauptsache  auf 
die  llittel  beschranken,  die  geeignet  sind,  den  Kôrper  widerstandsfahiger 
zu  machen,  eine  Behandlungsweise,  wie  sie  genauer  im  Abschnitte  liber 
allgemeine  Sepsis  (Seite  579)  besprochen  werden  wird. 

Zu  dem  jetzt  vielempfohlenen  Curettement    der    septisch    inficirten    G  e- Cureitement  der 
barmutter   kann   ich   nicht    raten.    Will  man  den  Utérus  curettiren ,    so  muss  er  erst '^'^1'"^°'"^°*''^*""^" 
derart  zunickgebildet    sein,    wie   man   ihn  Ende   der  ei-sten    oder  im  Laufe  der  zweiten 
Woche  des  Puerperiums  findet. 

Ob  die  Entfernung   des  septisch   erkrankten  Utérus  auf  op  erativem  Exstirpation  des 
"Wecfe    wirklich    eine   aussichtsvoUe   therapeutische  Massregel   ist,    erscheint  mir   vorder- ':"""*  bei  sep- 

"  '■  o  >  tischer   Bndome- 

hand  noch  zweiielhalt.  ti-itis 

Die  Schwierigkeit  liegt  bei  diesem  Eingrift"  in  der  Indikationsstellung ,  d.  h.  es  ist 
ausserst  schwierig  zu  sagen:  einerseits,  ob  der  Krankheitsfall  nicht  auch  ohne  Entfernung 
des  Utérus  sich  noch  giinstig  gestalten  kann,  andrerseits  ob  mit  Wegnahme  des  septisch 
inficirten  Utérus  der  septische  Process  auch  wii'klich  eliminirt  wird.  In  unserer  opera- 
tionslustigen  Zeit  wird  das  hierzu  notige  Priifungsmaterial  schon  bald  zusammen  sein. 
Bringt  doch  V.  Hess')  in  seiner  Dissertation  Ijereits  zahlreiche  Falle,  wo  auf  dièse  Indikation 
hin  die  Totalexstirpation  oder  die  supravaginale  Amputation  des  Utérus  vorgenommen  wurde. 

5.  Parametritis. 

Auch  bei  dieser  Erkraiikuiig  uiitorscheidet  inan  eine  relativ  gutartige 
Porrn  und  eine  maligne.  Die  gutartige  Form  schliesst  sich  fast  stets  an 
tiefere  Cervixrisse  und  Quetschungen  des  Scheidengewolbes  an.  Als  Ent- 
zUndungsfiTeger  kommcn  Stajiliylokokken  und  Strcptokokken  in  Betracht. 
iSelir   liâufig   findet    man   die   gutartige  Parametritis   aucli  bei  bestehender 

')  Die  Wegnahinc  «les  aeiitischeii  puerperaleu  Utérus,  (.-II.,  Marbiirg  18il8. 
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gonorrhoischer  Entziindung  der  Sclieide  und  des  C'ervix.  Die  bosartige 
Parametritis  ist  meist  nur  ein  Teilprocess  einer  aiisgedehnteren  septischen 
Infektion.  Sie  entwickelt  sicli  im  Anscliluss  an  eine  septisclie  Endome- 
tritis,  wie  im  vorigen  Abschnitte  bereits  aiiseinandergesetzt  ist. 

Die  gutartige  Parametritis  besteht  in  einer  Einwanderung  von  Eiter- 
erregern  in  den  weiten  Eaum,  der  seitlicL  des  Utérus  unterhalb  der  Faite 
des  Ligamentum  latum  gelegen  ist.  Die  beiden  eingefiigten  Abbildungen 
erlautern  die  anatomiscb-topographischen  Verhaltnisse  des  Utérus  zum 
Beckenbindegewebe  und  zum  Peritoneum.     In  deni    lockeren  Bindegewebe 


Fig.  845.  SchematischerSagitaIschnitt  cl 
BeokenundseinenlnhaltzurDemonstratioi 
der    Topographie    des    P  a  ra  me  triums.      Au 
Bibl.  d.  ges.  med.  Wissensch.  Artikel  Parametritis. 


h  Fig.  343.  Schematische  Darstellung  des 
i  und  der  Peritoneal- 
îhen.     ].l.  Bindegewebs- 

spalte  unter    dem   lig.  rot.     2. 2.  unter   dem    lig.   lat. 

3.3.  unter  dem  lig.  sacro-nter.  4.  Parave-sicaler  Raum. 


Fig.  343.  Schet 
Beckenbindegei 
falten    von    obeu 


unterhalb  des  Ligamentum  latum  breiten  sich  die  Kokken  mehr  oder 
weniger  weit  aus,  ohne  grosse  Xeigung,  tief  in  die  G-ewebe  einzudringen. 
Es  bildet  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  eine  Hlllle,  eine  Kapsel,  um  den 
Eiterherd,  die  eine  weitere  Ausdebnung  erschwert,  spater,  wenn  sich  die 
Kapsel  zu  einer  festen  Schwarte  umgewandelt  hat,  eine  Propagation  ganz- 
lich  aufhebt. 

So  lange  die  Kokken  noch  mit  dem  lockeren  Gewebe  des  Parametriums 
in    oiïener    Kommunikation    stehen ,    findet    auch    eine    starke    Eesorption 
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Fig.  344.    Doppelseitiges  parametrit isches  Exsudât  mit  Durchbruob  in  die  Scheide. 
Normale  Geburt.     GrSsserer  Eihautdefekt.    Blutverlust  1490  gr. 
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toxischer  Substanzen  statt;  die  Temperatur  steigt  meist  unter  Frost  in  die 
Hôhe,  der  Puis  zeigt  ebenfalls  eine  bedeutende  Freqiienz. 

Sobald  sich  aber  der  Eiterherd  lokalisirt  hat,  d.  h.  sobald  sich  aus^ie""  f":'.!""»- 
den  in  seiner  Peripherie  befindlichen  Geweben  eme  bchwarte  gebildet  hat, 
nimmt  die  Fieberkurve  den  Charakter  des  Eemissionsfiebers  an;  abends 
exacerbirt  das  Fieber,  morgens  zeigt  es  tiefen  Abfall.  Im  ganzen  aber 
ist  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  die  Temperatur  liberhaupt  nicht 
mehr  so  hoch,  als  in  den  ersten  Tagen  ;  der  Puis  nimmt  an  den  hohen 
abendlichen  Fiebersteigerungen  nicht  mehr  mit  dieser  Eegelmâssigkeit  teil. 

Parametritiden  ohne  Temperatur-  und  Piilssteigerung  liabe  ioh  viermal  beobachtet. 
Stets  handelte  es  sich  um  einen  kleinen  parametritischen  Knoten,  der  mit  dem  tieferen 
Cervikab-iss  in  Verbindimg  stand  und  von  uns  am  Tage  des  Abgangs  der  Wôohnerin  bei 
der  internen  Untersuchung  wahrgenommen  wurde.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei 
der  iiblichen  zweimaligen  Messung  pro  Tag  eine  kurze,  auf  eine  andre  Tageszeit  fallende 
Fiebersteigerung,  da  sie  keine  subjektiven  Symptôme  hervorrief,  iibersehen  worden  ist. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  zumeist  am  4.  Wochenbettstage, 
wenn  es  sich  um  eine  normale  oder  fast  normale  Geburt  handelte.  War 
hingegen  die  Geburt  sehr  langdauernd  und  vielleicht  schon,  wenn  auch 
nur  voriibergehend,  Fieber  in  der  Geburt  vorhanden,  so  schliesst  sich  wohl 
die  Erkrankung  sofort  an  die  Geburt  an,  und  schon  am  zweiten  Tage 
kann  man  die  Entwicklung  einer  Parametritis  wahrnehmen.  Selten  tritt 
die  Erkrankung  erst  am  8.  Tage  und  noch  spater  auf.  Dann  handelt  es 
sich  zumeist  um  eine  Exacerbation  einer  bis  dahin  unbemerkt  verlaufenen 
Parametritis,  oder  man  sieht  die  Erkrankung  entstehen  nach  einem  thera- 
peutischen  EingrifFe ,  bei  dem  das  Endometrium  oder  die  Cervixwunde 
alterirt  wurde. 

Meist  befand  sich  die  Wochnerin  bis  zum  Beginn  der  Erkrankung  «yraptome 
ganz  wohl.  Unerwartet  verspiirt  sie  einen  Schmerz  in  der  einen  oder  in 
beiden  Seiten,  bekommt  Frosteln  oder  einen  ausgesprochenen  Schlittelfrost 
oder  die  Zeichen  beginnenden  hohen  Fiebers  (Hitzegefûhl ,  Kopfschmerz, 
Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit,  Durst).  Bei  Bewegungen,  tiefem  Atem- 
holen,  Husten  etc.  ist  der  Schmerz  im  Unterleibe  sehr  heftig. 

Der  herbeigerufene  Arzt  findet  den  Utérus  selbst,  besonders  aber  seine 
î^achbarschaft  auf  einer  oder  beiden  Seiten  sehr  empfindlich;  die  Kranke 
lasst  wegen  Schmerzempfindung  die  tastende  Hand  nicht  tief  eindringen. 
Daher  kann  man  auch  noch  nichts  von  einem  Tumor  fllhlen,  sondern  man 
nimmt  nur  im  allgemeinen  eine  grossere  Resistenz  wahr.  Andern  Tags 
ist  es  schon  deutlicher,  dass  ein  Exsudât  vorhanden  ist.  Der  Utérus  ist 
dann  schon  ein  wenig  gegen  die  freie,  nicht  befallene  Seite  verschoben. 
Bei  unifangreichen  Exsudaten  pflegen  peritonitische  Erscheinitngen  ge- 
ringeren  oder  stiirkeren  Grades  mit  aufzutreten ,  wodurch  die  Palpation 
des  Exsudais  noch  mehr  erschwert  werden  kann. 

Je  spilter  nun  etwas  gegen  die  Ausbreitung  des  Ex'sudats  geschieht, 
desto  umfangreicher  wird  es.  Wahrscheinlich  hat,  was  die  Ausbreitung 
de»  ExHudats  anbetrifft,  auch  die  Menge  und  die  Virulenz  der  eingewan- 
derten  Kokken  mitzusprechcn. 

Ander»  wenigHtcn»  kann  ii;h  mir  don  UnterBchied  in  den  Anstaltcn  gegen  einst  uud 
jetzt  nicht  erldaron.  In  dor  vorantiseptiBohon  Zeit  sahen  wir  auch  in  Entbindungsanstal- 
t«n,  obwohl  damai»  wie  jetzt  dicselbc  Thérapie  (Eis  und  Opium)  angewendet  wurde,  ganz 
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kolossale  Eitermassen.  Sehr  hâufig  hob  das  Exsudât  das  Ligam.  latum  soweit  gegen  die 
Bauchhohle  in  die  Hohe ,  dass  die  Dm-chbruohsstelle  weit  iiber  dem  Poupart'schen 
Bande  lag.  In  den  17  Jahren,  wo  ioh  selbst  eine  Anstalt  zu  leiten  habe,  sah  ioh  nur 
kleine  parametritische  Tumoren ,  meist  solehe ,  die  nur  durch  bimanuelle  Untersuchung 
nachgewiesen  werden  konnteu. 

In    den   letzten    vier  Jahren    ist   unter  1500  Geburten  iiberhaupt   kein   jjalpabeles 
Exsudât  mehr  vorgekommen,  obwohl  aile  "Woohnerinnen  am  9.  oder  10.  Tage,  jedenfaUs 
vor  ihrem  Abgange  aus  der  Anstalt  bimanuell  untersuoht  werden. 
Ausgang  des  j)gj^,  Aussrana'  des  Eiterunofsprooesses    ist    in    der    Regel    der  Durch- 

param.  Exsudais  i  -Af  tt^t 

in  Eiterung  iind  brucli  des  Eiters,  sehr  selten  eme  Aufsaugung,  wenn  der  Durclibrucli  nicht, 
Dm-chbi-noh  des-  ^^^  ^^^  kleineii  Exsiidaten  sehr  wohl  moglich  ist,  ûbersehen  wurde. 

Die  bevorzugten  Perforationsstellen  sind  bei  kleinen  iind  mittelgrossen 
Eitersaekeu  der  Darm,  die  Scheide,  die  Harnblase  ;  bei  sehr  grossen  ausser 
den  genannten  Stellen  auch  die  Bauohdecke  liber  dem  Ligamentum  Pou- 
parti. 

Nach  der  Perforation  verkleinert  sich  der'  Sack;  tinter  andauernder 
Eiterung  schrumpft  er  mehr  und  mehr  zusammeu,  bis  er,  oft  freilich  erst 
nach  sehr  langer  Zeit,  einen  festen  Narbenknoten  darstellt.  Damit  findet 
eine  Yerlagerung  der  Beokenorgane  statt.  Wahrend  zur  Zeit  der  Fiillung 
des  Saches  die  Beckeiaeingeweide,  speciell  der  Utérus,  weggedrangt  wurden, 
nahert  sich  dieser  bei  Verkleinerung  des  Sackes  mehr  und  mehr  der 
Beckenwand,  bis  zu  der  das  Exsudât  reichte.  Entweder  durch  einen  Narben- 
strang  oder  durch  eine  breite  Narbenmasse  ist  sein  Cervix  fixirt,  wahrend 
der  Kôrper  des  Utérus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abweicht  (Dextro- 
oder  Sinistroversio).  War  das  Exsudât  auch  nach  der  hintern  Wand  des 
Utérus,  also  unterhalb  des  Douglas'schen  Baumes  gedrungen  (Para- 
metritis  posterior),  so  kann  auch  dort  der  Cervix  angelôtet  sein  und  es 
kommt  zu  einer  fixirten  Anteversio  des  Organs. 

Bei  doppelseitigem  Exsudate,  oder  wenn  das  Exsudât  rings  um  den 
Utérus  herumgewandert  war,  kommt  es  unter  starker  Neubildung  von 
Bindegewebe  zu  einer  Einkapselung  des  Utérus  und  der  Adnexen  in  starre 
Exsudatmassen  („der  Utérus  ist  eingemauert").  Wenn  unter  solchen  Ver- 
haltnissen  auch  ab  und  zu  noch  eine  Schmelzung  des  Gewebes  stattfindet, 
bleibt  in  der  Mehrzahl  der  Falle  das  starre  Gewebe  bestehen,  die  Ernah- 
rung  der  eingekapselten  Gewebe  leidet.  Utérus  itnd  Ovarien  atrophiren. 
Damit  ist  die  sexuelle  Thâtigkeit  des  Weibes  flir  immer  zerstôrt  (Ame- 
norrhoe,  verfrlihte  Ménopause,  Sterilitât). 

Dauert  die  Eiterung  sehr  lange,  so  werden  natiirlich  die  Krâfte  der 

Erau   sehr    reduzirt    und   manche  Frau,    die  uns  von  auswarts  mit  einem 

alten  parametritischen  Exsudate  zugeschickt  wird,  kommt  zum  Skelett  ab- 

gemagert  in  der  Klinik  an. 

Thérapie  dey  Pa-  y^^^.   ^^qj-^qt^   [^i  dcm    nun   ZU    besprechenden   Abschnitte    liber    die 

rametntis  -i 

Thérapie  seheu,  dass  es  zu  solchen  Ausgângen  nicht  zu  kommen  braucht, 
wenn  von  Anfang  an  eine  passeude  Behandlung  eintritt. 

Handelt  es  sich  um  einen  eben  beginnendeu  Erkrankungsfall ,  dann 
ist  die  Aussicht  auf  eiu  erfolgreiches  Einschreiten  vorhanden.  Eis  und 
Opium  sind  die  souveranen  Mittel  bei  beginnender  Parametritis.  Opium 
hat  den  Zweck,  die  Darme  festzustellen,  die  Peristaltik  zu  mindern,  der 
Frau  Ruhe  und  Linderung  zu  verschaffen.     Der  letztere  Zweck  muss  na- 
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tiirlicli  auf  jede  Weise  iinterstiitzt  werden.  Eine  Frau  mit  beginnender 
Parametritis  darf  unter  keinen  Umstanden  bewegt  werden,  darf  niclit  aiif 
eiuen  Unterschieber  gehoben,  nicbt  auf  einen  Naohtstulil  gesetzt  werden; 
darf  vorderhand  auch  nicht  zum  Ziireohtmachen  des  Bettes  aus  diesem 
heransgelioben  werden,  es  sei  denn,  der  Arzt  ist  mit  allen  Einrichtungen 
wohl  versehen,  um  ein  Umlagern  auf  die  schonendste  Weise  ausfiihren  zii 
kônnen.  Dass  dièse  absolute  Ruhe  iind  Unbeweglichkeit  ohne  grosse 
Schwierigkeiten  herzustellen  ist,  dafiir  sorgt  das  Opium,  das  dann  jeden- 
falls  so  reichlich  gegeben  werden  muss,  dass  sich  die  Kranke  in  Euphorie 
befindet. 

Eis,  dauernd  und  in  reicher  Menge  aufgelegt,  rerhindert  das  Weiter- 
wandern  der  Kokken,  wabrsclieinlich  durch  Kontralition  der  Blut-  und 
Lymphrilume. 

Yerstehen  es  die  pflegenden  Personen ,  der  Kranken  eine  leiclit  ver- 
daulicbe,  krâftige  Kost  beizubringen,  und  werden  bei  hobem  Eieber  even- 
tuell  kraftigere  Weine  gereicht,  so  ist  bei  einer  derartigen  Behandlung  die 
Prognose  eine  sehr  glinstige. 

Fieber  herabsetzende  Mediliamente  sind  nicht  nur  liberfliissig,  son- 
dern  sogar  sohadlich,  da  sie  leicht  den  an  und  fiir  sich  mangelhaften 
Appétit  noch  vollends  verderben  konnen. 

Ist  es  trotzdem  zu  einer  grôsseren  Eiterbeule  gekommen  oder  wird 
der  Arzt  erst  gerufen,  wenn  sich  bereits  ein  miifangreicher  parametritisoher 
Tumor  gebildet  bat,  dann  muss  man  stets  den  Durchbruoh  zu  begilnstigen, 
zu  beschleunigen  versuchen.  Am  meisten  empfehlen  sich  fiir  solche  Fâlle 
zunachst  die  Priessnitz'schen  Einwicklungen  des  ganzen  Unterleibs; 
den  Frauen  meist  sehr  angenehm.  Ist  der  Tumor  festbegrenzt,  sind  seine 
Konturen  deutlich  durch  die  Bauchdeoken  hindurchzufiihlen ,  so  konnen 
auch  warme  Vollbader  mit  Erfolg  gereicht  werden. 

Lasst  der  spontané  Durchbruoh  auf  sich  warten,  hat  die  Frau  A'iel 
Schmerzen  und  anhaltend  hohes  Fieber,  ist  der  Appétit  nicht  zu  heben, 
dann  denke  der  Arzt  an  eine  friihzeitige  Erôffnung.  Ist  Fluktuation  zu 
fuhlen,  so  ist  die  Wahl  der  Einschnittstelle  leicht  zu  finden;  liegt  der 
Abscess  tiefer,  dann  wird  eine  Probepunlition  vorausgehen  mlissen,  oder, 
wenn  sich  weniger  erfahrene  Aerzte  in  solchen  Fâllen  niclit  getrauen,  den 
Schritt  selbst  zu  wagen,  so  kann  man  derartige  Kranke  ja  leicht  in  ein 
Krankenhaus,  in  eine  gynakologische  Klinik  schicken,  wo  die  Erôtfnung 
des  tiefliegenden  Abscesses  von  den  Bauohdecken  oder  der  Scheide  aus 
vorgenomnien  werden  wird. 

6.  Peritonitis  puerperalis. 

Audi  liier  unterschoiden  wir  wieder  eine  gutartige  und  eine  maligne 
Fonri.  (iutartig  nennen  wir  oino  Peritonitis,  die  nur  einen  kleinen  Teil 
dcH  Peritoneunis  befiillt  (cirk  miiskrip  te  P.),  oder  die  durch  weniger 
virulente  Mikroorgîinisnion  liervorgorufen  wird  (putride  und  gonor- 
rhoische  P.).  Die  bosartigo  Peritonitis  liât  als  Entziindungserrcger 
au.SHer«t  virulente  Streptokokken  und  verln-oitet  sich  in  kiirzester  Zeit 
iiber  du»  ganze  J5auchfci!  ;  endet  mit  wenigen  Ausnahmen  ttidlich. 
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Gutartige  pner-  J){q    g u t a i t i g 6   Foriii    der   Peritonitis.     Wir  sehen  dièse  Er- 

nitis  krankung  auftreten  a)  nach  Verletzuiigen  der  Uteruswand  (Ruptur),  b)  im 
Anschluss  an  eine  putride  Endometritis,  c)  von  einer  Parametritis  aus- 
gehend,  d)  als  Folgezustand  eines  Pj^osalpinx  gonorrhoisclier  Natur. 

Man  verwechsle  nicht  mit  einer  peritonitischen  Affektion  die  nach  lange  angewen- 
deter  Massage  des  Utérus  besteliende  Empfindlichkeit  des  Serosaiiberzugs  des  Utérus,  wie 
man  es  nach  heftigen  Blutungen  beobaohtet.  Gewôhnlich  schneidet  die  schmerzhafte  Zone 
genau  mit  der  Uteruskante  ab  —  perimetrisohe  Reizung.  —  Das  Bauchfell  der 
Dârme  ist  unempfindlioh. 

Schon  nach  wenigen  Stunden  ist  die  Schmerzhaftigkeit  geschwunden.  Eine  feuoht- 
wai'me  Binwicklung  hilft  sie  bald  beseitigen. 

Die  traumatische  Peritonitis  kann  hervorgerufen  werden  diirch 
Verletzung  der  Serosa  bei  Utero-Cervikalrupturen  und  Einfliessen  des 
Uterusinbalts  in  die  Baucbhohle.  Je  nach  der  BeschafFenbeit  des  letzteren 
wird  die  Baucbfellentziindung  einen  gutartigen  oder  einen  malignen  Cba- 
rakter  annebmen.  Sie  kann  artifiziell  entstanden  sein,  z.  B.  bei  der  Ein- 
leitiing  der  kiinstlicben  Frlibgeburt ,  bei  Ausllbung  des  kriminellen 
Aborts.  Da  im  letzteren  Falle  zunieist  die  geniigende  Antisepsis  bei  der 
Aiisfuhning  des  Eingriffs  gefeblt  bat,  so  werden  in  der  Eegel  virulentere 
Keime  in  die  Baucbbôble  eingefiihrt,  und  es  kommt  zur  septiscben  Pe- 
ritonitis. 

Sie  kann  endlich  nacb  Geburten,  bei  denen  der  untere  Teil  des  Utérus 
stark  zerquetscbt  und  perforirt  wird,  entstehen;  docb  aucb  hier  zeigt  es 
sich,  dass,  wenn  es  sioh  um  einen  sauberen,  wohl  vorbereiteten  Geburts- 
fall  handelt,  sebr  bald  die  der  Perforationsstelle  zunâchst  liegenden  Serosa- 
partien  mit  der  Oeffnung  verkleben  und  das  Weiterschreiten  einer  Perito- 
nitis verhindern,  wahrend,  wenn  durch  eine  unbedachte  Untersuchung  dieser 
Naturverschluss  wieder  durchbrochen  wird,  sehr  Avohl  eine  diffuse  Perito- 
nitis entstehen  kann. 

Die  fortgeleitete  gutartige  Peritonitis  entwickelt  sich  im 
Anschluss  an  eine  Endometritis,  seltener  an  eine  Parametritis.  Die  wenig 
giftigen  Keime  dringen  bis  zur  Serosa  vor  und  nur  ihre  zunâchst  liegen- 
den Abschnitte  werden  in  die  Eutziindung  mit  hineingezogen  ;  denn  sehr 
bald  kommt  es  durch  eine  Verklebung  mit  den  peripheren  Teilen  der 
Bauch-  und  Beckenserosa  zu  einer  Abkapselung  des  Exsudats,  und  da- 
durch  wird  die  Entstehung  einer  diftusen  Peritonitis  verhindert,  wenn 
nicht,  wie  es  auoh  vorkommt,  durch  unpassendes  Verfahren,  auch  wohl 
bei  grosser  Unruhe  der  Patientin,  der  frische  Abschluss  gegen  die  Bauch- 
hôlile  wieder  durchbrochen  wird  und  sich  eine  allgemeine  Peritonitis  nach- 
traglich  entwickelt. 

Die  gol^orrhoische  Peritonitis  wird  durch  Tubeneiter  hervor- 
gerufen, der  aus  dem  Ostium  abdominale  tubae  herausdringend  die  um- 
liegenden  Serosaabschnitte  inûcirt.     Genaueres  siehe  Seite  586. 

Nicht  selten  ist  die  im  Wochenbette  auftretende  umschriebene,  seltener 
aixch  die  diffuse  Peritonitis  die  Folge  einer  Exacerbation  bereits  be- 
stehender,  durch  die  Schwangerschaft  latent  hindurchgeschleppter  En t- 
z  il  n  d  u  n  g  s  h  e  r  d  e^).  Hier  mag  die  latente  Gonorrhoe  eine  grosse  Rolle  spielen. 


•)  Hlawacek,M.f.G.n.G.,  Bd.  6,  S. 327.  —  Frank,  Cf.  G.  1899,  Nr.  17,S.  148—149. 
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Bei  allen  diesen  partiellen  Peritoniticlen  kommt  es  ziir  Verklebung 
von  Dannschlingen,  teils  imtereinander,  teils  mit  der  Serosa  des  Ligamen- 
tum  latiim ,  der  Baiichwand  n.  s.  w.  Die  etwa  ausgescliiedenen  serosen 
oder  eiterigen  Exsudate  iinden  sich  dann  in  abgeschlossenen  Hôhlen  (ab- 
gekapselte  Herde)  vor. 

Vielleicht  hâiifiger,  als  man  bisher  bat  nacbweisen  kônnen,  trifFt  man 
in  dem  Eiter  dieser  abgekapselten  Herde  das  Bacterium  coli  commune  an, 
dessen  Durcbtritt  di;rcb  die  Darmwand  beglinstigt  wird  durcb  die  Ernab- 
rungsstôrung  (Staiiiing,  Durcbfeucbtung),  die  die  Darmwand  bei  der  Ver- 
klebung mit  anderu  Serosapartien  erleidet. 

Der  Durcbbruch  dieser  Exsudate  findet  fast  immer  in  den  Darm 
statt,  und  zumeist  bat  damit  der  Process  ein  Ende.  Von  der  Tberapie 
ist  in  dem  nacbsten  Abschnitte  die  Rede. 

Die    diffuse     septiscbe    Peritonitis,    die    maligne    Eorm    cler '^'\"'iJ'^'"' 'f?' 

^  ,  ^    ,  tiscne  Peritonitis 

puerperalen  Bauebfellentzûndung,  entwickelt  sioh  zumeist  aus  einer  scbweren 
septiscben  Endometritis  ;  weit  seltener  ist  die  Eingangspforte  im  Cervix 
oder  in  der  Scbeide  zu  suchen  und  die  Streptokokken  sind  dann  in  den 
Lympbgefassen  zur  Peritonealhiihle  gewandert.  Aucb  eine  diffuse  septisohe 
Parametritis  ist  haufig  als  Teilerscbeinung  einer  scbweren  septiscben  Er- 
krankung  neben  Endometritis  imd  Peritonitis  vorbanden. 

Binnen  kurzer  Zeit  pflegt  sicb  die  ganze  Ausdebnung  der  Serosa  im 
ZiTStande  der  Entzilndung  zu  befinden.  Die  Darme  erlabmen  in  ihrer 
Peristaltik,  ibre  Wandung  wird  ôdematôs  infiltrirt,  und  ein  sebr  reicblicbes 
sero-librinoses  Exsudât  ergiesst  sicb  zwiscben  die  Dârme  in  die  Baucb- 
hohle.  Der  Mangel  der  Peristaltik  bedingt  eine  énorme  Auftreibung  der 
Dârme  mit  Gas,  sodass  sicb  scbon  nacli  kurzer  Zeit,  immer  vom  Becken 
aus  beginnend,  der  Leib  trommelartig  auftreibt,  die  Baucbdecken  im 
hiicbsten  Grade  gespannt  sind. 

Aus  gleicbem  Grunde  wird  aucb  das  Zwerchfell  nacb  oben  verdrangt 
und  nimmt  leicht  den  bocbst  môglicben  Stand  ein.  Kompression  der 
Lungen,  starke  Atmungsbescbwerden  sind  die  Folge  dièses  Druckes. 

Die  wicbtigste  und  scbon  sebr  zeitig  auftretende  Vergiftungserscbei- 
nung  ist  die  Scbwacbung  des  Herzens.  Die  in  grosser  Menge  resorbirten 
Toxine  bringen  eine  Herzlabmung  zustande,  derzufolge  die  Pulsfrequenz 
in  kûrzester  Zeit,  oft  scbon  ara  zweiten  Tage  der  Erkrankung,  zu  einer 
ominosen  Hohe  (140  bis  150)  aufsteigt. 

Zeichnet  man  in  eins  der  ublichen  Kurvenscbemata  Puis  und  Tempe- 
ratur  ein,  so  kreuzt  in  einem  solcben  Falle  die  Pulskurve  die  Temperatur- 
kurve,  ein  prognostiscb  ungiinstiges  Zeicben  (T  otenkreuz). 

Dièse  scliwere  Erkrankung  beginnt  nieist  bald  nacb  der  Geburt.  Ein  symriome 
Schiittelfrost  kann  ganz  felilen,  aber  auffallend  ist  der  Schnierz  im  Unter- 
leibe  bei  beginnender  Auftreibung  des  Darms  und  scbnell  in  die  Hiihe 
steigendeni  Puise.  Nimmt  man  dazu  die  scbnelle  Veriinderung  im  Aus- 
Hehen  der  Wochnerin,  die  auffallende  llnrulie,  das  angstlicbc  Gesiclit, 
SchlafloHJgkeit,  beginnenden  Verfall,  so  ist  die  Diagnose  einer  scbweren 
\'f;rgiftung  unscliwer  zu  stellen. 

Mit  Zunelimen  der  Darmaiiftreibung  beginnt  (lobclkeit,  Breclineigung. 
DsLH  GcnoHHene  wird    erl)rochen.     Es  dauert  nicbt  lange,  so  sielit  man  dit; 

A  h  lfi;l<l,  hnhrU.  <l.  liiU.  37 
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Tiicher  griinlich  gefarbt,  Gallenbeimiscliung.  Auch  Kotbrecben  tritt  nicht 
selten  ein.  Zunge  und  Lippen  werden  trocken,  borkig  belegt;  der  Durst 
ist  auf  keine  Weise  zu  stillen. 

Selten  langer  als  wenige  Tage,  dann  andert  sicli  das  Bild  in  auf- 
fallender  Weise.  Wahrend  sicb  aile  objektiven  Ersebeinungen  iingiinstiger 
gestaltet  haben,  tritt  subjektives  Woblbefinden  ein.  Die  Kranke  wird 
nihig,  verlangt  etwas  zu  geniessen,  bat  keinen  Scbmerz  mebr,  das  Atmen 
ist  wieder  leicbter,  —  kurz,  das  Bild  ausgesprocbener  Euphorie.  Dabei  ist 
der  Puis  vielleiclit  nicht  mehr  zu  zahlen;  die  Haut  bedeckt  kilhler 
Schweiss,  der  nabende  Tod  ist  fiir  den  rubigen  Beobachter  nicht  zu  ver- 
kennen,  und  mit  freiem,  klarem  Sensorium  trifFt  die  Sterbende  nocb  An- 
ordnungen  oder  nimmt,  wenn  sie  iiber  ihre  Lage  Bescheid  weiss,  Abschied 
von  den  Ihrigen. 
'Be-  Wenn  aucb  die  Prognose  in  solcben  Pallen  ganz  ungiiustig  zu  stellen 

schtverè'n ^puer- ist ,  so  kanu  docb  der  Arzt  in  den  ersten  zwei,  drei  Tagen  nicht  anders 
pe.aipei-itonitis  Jjandeln ,  als  ob  die  Peritonitis  noch  aufzuhalten  und  zu  einer  umscbrie- 
benen  umzuwandeln  sei.  Eis  und  Opium  miissen  auch  hier  bei  beginnen- 
der  Erkrankung  in  An^vendung  kommen,  die  zunebmende  Auftreibung  des 
Leibes  mit  ihren  Spannuugsschmerzeu  wird  am  besteu  mit  feuchtwarmen 
Umscblagen  gemildert.  Ist  die  Spannung  sehr  bedeutend,  so  hofft  die 
Kranke,  wie  die  Umgebung,  fort  und  fort  auf  reicblichen  Abgang  von 
Flatus  oder  Stuhl,  der  Erleichterung  bringen  soll.  Abflihrmittel  helfen 
nichts;  Clysmata  sind  auch  meist  obne  Erfolg;  ein  langes  Darmrohr  bringt 
bisweilen  etwas  Erleichterung  durch  Abgang  einiger  Flatus.  Das  An- 
stechen  durch  einen  Schultze'scben  Stechschrôpfer  kann  auch  nur  ganz 
vorubergehend  Erleichterung  bringen  und  bleibt  immer  ein  gefabrliches 
Experiment. 

So  bleibt  scbliesslich  nichts  iibrig,  als  den  Leib  mit  warmem  Oel 
einzureiben,  vorsichtig  die  Seitenlage  zu  versiichen.  Erst  der  Tod,  der 
zum  G-liick  dann  keine  Endqualen  mehr  zu  bringen  pflegt,  erlôst  die  be- 
mitleidenswerte  Kranke,  an  deren  Lager  sich  die  arztliche  Hilfe  so  gânz- 
lich  ohnmachtig  gezeigt  bat.  Siehe  auch  im  nachsten  Abschnitte  die 
Thérapie  bei  akuter  Sepsis. 

Die  Erôflnung  der  Bauciihôlile  ')  ist  wiederholt  versucht  worden ,  aber  fast  immer 
mit  negativem  Erfolge.  Erfolg  ist  nur  zu  erwarteu,  weun  es  sich  um  eine  Perfora tions- 
peritonitis  handelt,  also  z.  B.  eiu  aV)g-esackter  Eiterherd  plotzlich  durchbricht  und  nuu  eine 
aUgemeine  Peritonitis  sich  auschliesst. 


7.  Sepsis  puerperalis  acuta  und  acutissima. 

In  einzelnen  Eallen,  besonders  wenn  schon  Fieber  in  der  Geburt  vor- 
handen  war,  oder  bei  starker,  durch  langdauernde  Geburt  bei  engem  Becken 
hervorgerufener  Druckgangrân ,  wohl  auch  bei  schwerer  Vergiftung  bei 
Placenta  praevia,  iindet  ein  so  rapider  Verfall,  ehe  noch  irgend  welche 
Lokalisatiou  nachweisbar  ist,  statt,  dass  in  ein-  bis  zweimal  2-i  Stunden 
das  létale  Ende  eintreten  kann.     Der  Sektionsbefund   zeigt  dann  die  eben 


')  V.  AVinekel,  Ther.  Monatsh.  1895,  Heft  4,  S.  188. 
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erst  beginneuden  Erscheinungen  einer  septisclien  Peritonitis,  hiugegen  einen 
auffallend  schmierigen  Zerfall  des  Endometriiims  und  die  Ersclieintingen 
eiuer  septisclien  Allgemeinerkrankung  (JVIilzschwellung ,  Briicliigkeit  der 
Gewebe,  ungemeiue  Xeigung  zur  schnellen  Faulnis  der  Gewebe,  ein  dlinn- 
flussiges,  schwer  gerinnbares  Elut,  selbst  diffuse  Gasentwicklung  im  Blute 
und  in  den  Geweben  bei  Lebzeiten^).  Die  bakteriologische  Untersuchung 
des  lebenden  Blutes  hat  bisher  meist  ein  négatives  Résultat  ergeben;  in 
andern  Fâllen  bat  man  Streptokokken  aus  dem  Blute  ziicbten  kônnen. 

Man  wird   natiirlich  versuchen,  wenn  man    auoh  von  vornberein    die  BehandinEg  der 

'  _  Septicnamie 

Nutzlosigkeit  jeglicben  Verfahrens  befiircbtet,  das  am  meisten  gefâbrdete 
Herz  zu  kraftigen,  weshalb  Aether-  oder  Kampferinjektionen ,  scbwerer 
Weiu,  Champagner,  Cognak  innerlicb,  wenn  nôtig 
per  Clysma,  gereicbt  werden  mlissen.  Lokal  kann 
wenigstens  in  den  ersten  Stunden  der  Erkrankung 
eine  intensive  Desinfektion  des  Endometriums 
Nutzen  scbaiFen,  wie  wir  es  am  besten  mit  den 
schon  erwahnten  Alkobolausspulungen  erreicben. 

Carossa-)  will  den  Alkoliol  dauernd  angeweudet 
^vi8sen,  indem  die  im  Utérus  liegenden  Wattetampons  un- 
unterbrochen  mit  Alkohol  befeuclitet  erhalten  werden. 

Bessert  sicb  der  Zustand  in  etwas,  kommt 
Avobl  sogar  die  Hoffnung,  der  Kôrper  konne  den 
schweren  toxiscben  Angriff  eine  Weile  ausbalten, 
so  sind  dies  Falle,  wo  die  vielbestrittene  Alkohol- 

Behandlung  in  Verbindung  mit  kiiblen  Badern  p ei a n g,  aie  Physiologie  und  Patho- 
(Eunge)  wobl  versucbt  werden  sollte.  Ich  babe  losie  des  woehenbettes,  s.  137. 
entschieden  giinstige  Eesultate  dieser  Bebandlung  gesehen,  und  selbst  bei 
Frauen,  die  dann  docli  gestorben  sind,  wurde  ein  recbt  leidliober  Zustand 
geschafFen.  Somnolenz  oder  Unruhe  wicben;  es  trat  nacb  dem  Bade  eine 
inerklicbe  Eube  ein.  Der  Appétit  bob  sicb  entscbieden;  man  konnte  zu 
kraftigerer,  etwas  konsistenterer  Fleiscbnahrung  iibergeben.  Die  Puls- 
frequenz,  weniger  ausgesprocben  die  Temperatur,  die  nur  nacli  dem  kiiblen 
Bade  herabging,  verminderte  sich;  Herzscblag  wurde  kraftiger. 

Der  Alkohol  wird  in  grossen  Mengen  gegeben  werden  miïssen.  Man 
muss  versucben,  auf  welche  Weise  die  Patientin  ihn  am  besten  und  reicb- 
lichsten  nimmt. 

CogDak  mit  Eigelb ,  schwere  Portweine ,  alte  Eheinweine  sind  naoheinander  zu 
versuchen. 

Die  abkiihleiideu  Biider  beginnt  man  mit  35  "  G.  und  geht  event.  bis  25  "  heruuter, 
■wickelt  die  Kraiike  iu  oin  Lakcn  und  deckt  sie  leicht  zu. 

Dièse  Beliandlungsweise  ist  bei  allen  septiscben  Processen  anzu- 
empfehlen,  bei  denen  ein  Heben,  ein  Bewegen  der  Kranken  gestattet  ist. 
Wo  aber  eine  Peritonitis  im  Anzuge  steht,  wo  ein  paranietriscbes  Exsu- 
dât nocli  nicht  abgegi'enzt  ist,  da  lasse  man  lieber  das  Bad.  Will  man 
dennoch  den  Xutzen  der  allgemeinen  Oberflâchenabkiililung  niclit  missen, 
«o  konnen  kaltc  Einwickluugen  sehr  wohl  als  Ersatz  angewendet  werden. 

1)888  mari  bei  einer  derartigen  schweren,  bisher  aller  Behandlung  Holm  sprechenden 


')  Wendeler,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4,  S.  581.     '^)  Bine  neue  Methodu  der  Ituhaud- 
lung  des  Kindljcttficbers  mit  durclischJogendster  Wirkung,  Muncheii  1890. 
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Erkrankung  versohiedenerlei  drastische  medikamentose  Eingi-iffe  versucht  bat,  ist  naturlioh. 
Dass  man  auch  Erfolge  davon  gesehen  bat ,  liegt  in  den  ungeniigenden  Mitteln ,  die  wir 
besitzen,  voraiiszubestimmeii ,  wie  der  Ausgang  des  Processes  obne  arztlicbes  Zuthun  sein 
wird,  Derartige  Versuche,  weiin  sie  nur  eine  wissenschaftlicli  berecbtigte  Basis  haben, 
sind  nur  zu  billigen. 

Icb  erwahne    den  Gebrauoh  der   subkutaneu  Sublimât-')  und  Kre  o  s  o  tinj  ek - 
tionen").     (Kreosot  und  01.  camph.  an.  dreimal  tâglich  eine  Spritze.) 
Serumtherapie  Der  Zukunft  bleibt  es  vorbebalteu,  ob  auoli  auf  dem  Wege  der  Sérum  therapi  e 

bei  Sepsis       etwas    zu  erreichen  sein    wird.     Bis  jetzt  ist  hauptsâchlioh  M  a  r  m  o  r  e  k's  Streptokokken- 
serum  angewendet  worden.     Besonders  in  Frankreich  wurde  es  viel  benutzt.") 

Die  Resultate  zeigten  sieh  so  sohwankend ,  dass  man  bis  jetzt  der  Thérapie  noch 
kein  Vei-trauen  schenken  kann.  Ganz  abspreohend  urteilt  Streit^),  der  sich  sein  Urteil 
an  den  sonst  vielgepriesenen  franzôsischen  Erfahrungen  gebildet  bat.  In  Deutschland  hat 
Chrobak'')  es  ofter  angewendet.  Mir  scheinen  seine  Resultate  nicbt  gei-ade  zu  Gunsten 
der  Serumtherapie  zu  sprechen. 

8.  Metrophlebitis.    Pyâmie. 

Wie  sclion  der  Name  sagt,  ist  die  Erkrankung  eine  eigentliche  Venen- 
erkrankimg.  Vom  Endometrinm  ans  findet  ein  Einwandern  der  Strepto- 
kokken  in  die  oder  langs  der  Venen  statt.  Da  dièse  nach  der  Hëhle  des 
Utents  zu  einen  Thrombenverschluss  zeigen,  so  wird  dieser  zuerst  iniizirt. 
Wandern  hingegen  die  Kokken  an  der  Gefâsswand  weiter  und  dringen  in 
sie  ein,  so  entwickelt  sich  ebenfalls  im  Anschluss  an  die  Periphlebitis  eine 
Entzlindung  der  Intima  und  damit  eine  Gerinnung  und  Thrombose.  Die 
Einwanderung  der  Kokken  findet  dann  von  aussen  her  in  das  Lumen  der 
Gefasse  statt. 

Dièse  infizirten  Thromben  sind  nun  die  weiteren  Krankheitsverbreiter. 
Sie  zerfallen  und  geben  die  Produkte  dièses  Zerfalles  in  die  Blutbahnen 
ab,  wodurch  die  Pyamie  hervorgerufen  wird.  Oder  es  losen  sich  kleine 
Brôckel  der  infizirten  Thromben  los,  die  dann  als  Emboli  nach  dem  Herzen 
zu  und  durch  dièses  weiter  geschwemmt  werden  konnen.  Wahrend  dièse 
letzteren  im  Lungengewebe  dann  einen  Infarkt,  der  bald  zum  Eiterherd 
wird,  hervorrufen,  Ivônnen  die  Mikroorgaiaismen  selbst  durch  das  Kapillar- 
netz  der  Lunge  hindurchtreten  und  im  grossen  Blutkreislaufe  nach  allen 
Regionen  des  Korpers  gelangen,  wo  sie  grôssere  oder  kleinere  Eiterherde, 
Entzilndungen  serôser  Haute  u.  s.  w.  hervorrufen.  Derartige  metastatische 
Herde  konnen  sich  zu  Hunderten  auf  der  Haut  finden  ;  miliare  Abscesschen 
zerstoren  das  Gewebe  der  Milz,  Niere,  das  Herzfleisoh  u.  s.  w.  Je  nachdem 
einlebenswichtiges  Organ  betroifen  wird  oder  nicht,  bringen  dièse metastatischen 
Entziindungen  schneller  oder  langsanier  den  Tod  mit  sich,  oder  sie  heilen 
nach  und  nach  aus;  die  Kolvken  werden  von  dem  lebensfâhigen  kraftigen 
Gewebe  ausgeschieden ,  die  Eiterquellen  vermindern  sich  mehr  imd  mehr, 
bis  sich   oft  nach  vielen  Wochen,   Monaten ,    selbst  Jahren,   ein  leidlicher 


')  Késmarszky ,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  3,  S.  45.  -)  Frank  und  Merttens,  Deutsche 
med.  W.  1895,  Vereins-Beil.  Nr.  14,  S.  96.  ')  Charpentier,  l'Obstétr.,  Bd.  1,  S.  259. 
—  Bar  et  Tissier,  ebend.,  Bd.  2,  S.  07.  —  Goulard,  Presse  méd.  1895,  30.  Nov.  — 
Durante  et  Sison,  ebend.,  1896,  Nr.  44.  —  Vinay,  Lion  méd.  1869,  Nr.  4.  —  Williams, 
Brit.  med.  Journ.  1896,  S.  1870.  —  Parascandolo,  Lo  sperimentale,  1896.  Nr.  4.  — 
*)  Oorresp.  f.  Schweizer  Aerzte,  1897,  S.  157.  —  ^)  Sitz  d.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien,  1895, 
6,  Dez.  —  Savor,  Chrobak's  IBeriohte,  1897,  S.  51. 
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Zustand  wieder  liergestellt  hat.  Freilicli  sind  manche  Zerstorungen  iiber- 
haupt  nicht  -wieder  zu  lieben  ;  manclies  ankjdosirte  Gelenk ,  Verlust  des 
Bulbus  (Panophtlialmie)  und  andre  scliwere  Schadigungen  mehr  komineii 
auf  Rechnung  dieser  Eitervergiftung. 

Die  metastatische  eiterige  Ophthalmie  tritt  im  Ansohluss  an  Woohenbettspj'amie 
viel  haufiger  auf,  als  naoh  chirm-gischer  Pyâmie.  Ursache  hierfiir  seheint  das  haufige  Vor- 
kommen  der  ulcerôsen  Endooarditis  im  Wochenbette  zu  sein.') 

Der  Process  der  Yenenthrombose  hat  aber  noch  eine  andre  wichtige 
Ivonsequenz,  indem  die  Thronibosiriing  weiter  fortschreitet.  Zunachst  sind 
es  die  grossen  Venen  des  Plexus  pampiniformis  nnd  des  Spermatikalbun- 
dels,  deren  Blut  ebenfalls  gerinnt  und  den  Process  in  die  Vena  hypo- 
gastrica,  auch  in  die  Gava  inf.  fortfiihrt.  Von  der  Hypogastrica  ans  kann 
wiederum  die  Iliaca  communis  und  die  Cruralis  infizirt  werden.  Die  Ge- 
fâssverstopfung  der  grossen  Schenkelvene  bringt  dann  das  spater  noch  zu 
besprechende  Erkrankungsbild  der  Phlegmasia  alba  dolens ,  die  ungeheure 
iSchwellung  der  untern  Extremitaten  mit  sich. 

Da  die  Erlvrankung  immer  erst  in  spaterer  Zeit  des  Wochenbetts 
beginnt,  se  kann  es  sich  zunachst  nicht  um  sehr  virulente  Keime  gehandelt 
haben  ;  denn  sonst  wlirde  es  wolil  zur  lymphatischen  Form  der  Sepsis  und 
nicht  zur  venosen  gekommen  sein. 
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Fig,  340.    ï^eichte  Metrophlebitis  mit  Thrombose.     Normale  Geburt.    Keine  prâliminare  Reînigung 
der  Scheitle.     Dammriss,  geniiht,  primai-  geheilt. 


Die  Thrombose  der  Uterusvenen  und  die  Piickbildung  des  Utérus 
liberhaupt  muss  schon  einige  Eortschritte  gemacht  haben,  ehe  der  Zerfall 
der  Placentai'thromben  die  Krankheit  einleitet.  Bisweilen  laufen  beide 
Verbreitung.sweisen  der  septischen  Erkrankung,  die  lymphatische  und  die 
venose,  nebeneinander  her. 

In  der  er.sten  Zeit  der  Erkrankung  zeigen  sich  nieist  keine  sehr  un-  Symptôme  bei 
giinstigen  Symptôme.  Die  Zeiclien  einer  Endometritis,  eine  mit  Belag  be- ""'«'""^J^''^'''^- 
deckte  Dammwunde,  Hcheidendiplitherie  sind  vielleiclit  vorhanden.  Doch, 
nach  Besserung  dieser  verliilltnisinâssig  leichteren  Erkrankung,  fiihlt  sich 
die  Woclmerin  niclit  so  wohl,  wie  inan  eigentlich  erwarten  sollte;  der  Puis 
bleibt  hoher,  wiihrend  die  Temperatur  subfebril  ist,  und  ein  auftreteiider 
iScliiittelfro.st  deiitet  nun  darauf  hin,  dass  eine  tieferl légende  Krankheit  in 


Ax<;nf<.-ld,  M.  r.  (i.  11.  (i.,  \M.  2,  S.  522. 
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der  Ausbreitung  begriffen  ist.  Die  Pyamie  zeichnet  sicli  durch  die  zahl- 
reichen  Schiittelfrôste  aus.  Ehe  die  Symptôme  eines  metastatisch  er- 
krankten  Organs  bemerkbar  Averden,  kann  wiederum  eine  geraume  Zeit 
vergeheii. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  miter  den  sicli  immer  wiederholenden 
Schiittelfrosten  sehr.  Appetitmangel ,  Schlaflosigkeit  bringen  die  Kranke 
herunter.  Sehr  leicht  gesellt  sich  Decubitus  liinzu  und  die  Pflege  wird 
schwerer  und  schwerer. 

Der  Arzt  miiss  jeden  Tag  gewartig  sein,  dass  sich  in  irgend  einem 
Organe  Metastasen  ausweisen.  Plotzlich  auftretende  Stiche  in  der  Brust, 
Kurzatmigkeit ,  blutig  tingirter  Auswurf  deuten  aiif  Liingeninfarkte  hin, 
denen  bald  pleuritische  Erscheinungen  folgen  konnen.  Die  Untersuchung 
des  Harns  kann  die  Beteiligung  der  Nieren  nachweisen;  sehr  starke 
Schmerzen  in  dem  einen  oder  dem  andern  Gelenk  deuten  aiif  beginnende 
eiterige  Gelenkentztinduug  hin.  Nicht  selten  treteu  zahlreiche  Hautfurunkel 
auf.  Zu  den  seltensten  Erscheinungen  gehciren  zum  Glllck  die  Metastasen 
des  Augapfels,  die  sich  mit  plôtzlichem  Seliunvermcigen  einleiten. 

Immer  Avieder  auftretende  Schiittelfrôste  beweisen,  dass  die  Krank- 
heit  noch  weitere  Fortschritte  macht  ;  doch  kann  auch  in  einzehien  Fallen, 
wo  sich  die  Symptôme  allseitig  gebessert  haben,  wo  schliesslich  ein  kranker 
Teil  liberhaupt  nicht  mehr  bemerkt  wird,  ein  Fortdauern  der  Schiittelfrôste 
immer  noch  auf  einen  versteokten  Herd  hinweisen. 

Ich  beobaohtete  ')  bei  einer  jungen  Erstentbimdeuen  naoli  G-eburt  aines  reifen  Kindes 
(Zange)  éin  sich  durch  7  Wochen  hinziehendes  Krankenlager ,  ohne  dass  ausser  der  Ent- 
ziindung  der  Wunden  an  den  âussern  Genitalien  irgend  eine  andre  Organerkrankung  nach- 
gewiesen  werden  konnte.  Dennooh  zâhlten  wir  57  Schiittelfrôste,  zum  Teil  von  recht 
langer  Dauer ,  bis  zu  zwei  Stunden.  70  Schiittelfrôste ,  trotzdera  Genesung ,  beobachtete 
nach  Einleitung  der  kûnstlichen  Friihgeburt  uud  Tj'mpauia  uteri  A.  Fischer-). 
Behandiung  der  Wâhrend  mau  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankuug,  wo  man  noch  nicht 

^"""^  weiss,  wie  sich  der  Krankheitsverlauf  gestalten  wird,  die  bemerkbare  En- 
dometritis  oder  Colpitis  nach  oben  angegebener  Weise  behandeln  wird, 
kommt  es  bei  ausgesprochener  Pyamie  in  der  Hauptsaclie  darauf  an,  die 
Korperl^rafte  durch  eine  geeignete  Diat  und  durcli  herzkraftigende  Mittel 
zu  erhalten.  Sind  erst  metastatische  Entziindungen  da,  so  miissén  dièse 
natiirlioh  ebenfalls  einer  entsprechenden  Beliandlung  unterzogen  werden. 
Sehr  grosse  Aufmerksamlceit  ist  auf  Verhiitung  des  Decubitus  zu  richten, 
und  haufig  muss  der  Arzt  die  hierzu  disponirenden  Stellen  besichtigen. 
Die  Ernahrung  ist  bei  andauernder  pyamischer  Erkrankung  ein  schweres 
Kapitel  filr  die  Thérapie,  und  der  Arzt  ist  gllicklich  zu  schatzen,  der  selbst 
etwas  von  der  Kochkunst  versteht  und  mit  guteu  Eatschlagen  aufwarten  kann. 

Wenn  auch  Bader  im  allgemeinen  der  Gefahr  einer  Embolie  halber 
nicht  empfohlen  werden  konnen,  so  sind  sie  doch  in  einzelnen  Fiillen  kaum 
zu  entbehren,  und  ihr  Einfluss  auf  Herbeifiihrung  von  Schlaf,  von  Hunger, 
ferner  zur  Heilung  von  Decubitusgeschwliren  ist  ein  so  hervorstechender, 
dass  der  Arzt  sie  mit  grosser  Vorsicht  ausfiihren  wird.  Man  kann  ja  die 
Kranke  im  Bettlaken  in  die  neben  das  Bett  gestellte  Wanne  heben,  ohne 
sie  aus  ihrer  gewohnten  Lage  zu  bringen. 


')  A.  f.  G.,  Bd.  9,  S.  326.     ')  In.-Diss.,  Berlin  1897,  S.  9. 


Phlearmasia  alba  dolens. 


Ob  die  Kranke    erhalten  bleiben  wird ,    hangt   davon    ab , 
wichtige  Organe  betrofFen  sind  oder  nicht. 
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9.  Phlegmasia  alba  dolens. 

Die  weisse,  schmerzhafte  Schenkelgeschwulst  bat  ihren  iSTamen  von 
der  diirch  Thrombose  der  grossenSchenkelgefasse  bervorgerufenen 
bedeutenden  Scbwellung  der  imtern  Extremitâten. 

Wie  schon  angedeiitet,  gebt  die  Thrombose  stets  von  den  Uterinvenen 
aiTS  und,  wenn  die  Iliaca  communis  mit  ergrifFen  wird,  kann  sich  der 
Proeess  rlickwârts  aiif  die  Cruralis  inid  ihre  Zweige  fortpflanzen. 


Fig.   347.     Phlegr 


a  alba  dolens.     Normale   Geburt.     Nicht  innerlich  untersucht.     Allgemeinbefinde 
Tvahrend  der  Erkranknng  ini  Woehenbette  selir  ungûnstig. 


Meist  ist  es  ein  septisch-pj^âmischer  Proeess,  der  die  Venenentziin- 
diing  und  damit  die  Thrombose  einleitet,  bisweilen  aber  bat  dièse  einen 
so  gntartigen  Charakter,  dass  man  die  Erkrankung  kaum  als  Poige  einer 
Infektion  ansehen  kann,  sondern  rein  meehanische  Ursachen  und  eine  leich- 
îere  Gerinnbarkeit  des  Blutes  fiir  die  Gefâssverstopfung  verantwortlich 
machen  mcichte. 

Der  Sch-\ve]lung  einer  Extremitat  geht  meist  eine  Zeit  voraus,  in  der 
sich  die  AVochnerin  wohl  befindet,  hochstens  liber  Schmerzen  in  den  Schenkeln 
und  liber  taubes  Gefûhl  klagt.  Nach  einem  leichten  Frost,  aber  auch  ohne 
diesen,  zeigt  sich  eines  Tages  der  eine  Schenkel  geschwollen,  ist  bei  Be- 
wegung  schmerzhaft  und  kann  liberhaupt  schlecht  bewegt  werden.  Die 
Schwellung  nimiiit,  abhilngig  von  der  Grosse  der  betroffenen  Venen,  mehr 
oder  minder  schnell  zu  und  nach  drei  Tagen  ungefahr  ist  die  grôsste 
Ausdehnung  erreiclit.  Nach  ca.  6  Tagen  beginnt  die  Abschwellung.  Hauiig 
scliliesst  sich  an  die  Thrombose  einer  Seite  die  der  andern  an.  Ira  ganzen 
wird  man  auf  6 — 8  Wochen  Heilungsdauer  rechnen  mlissen. 

Je  nachdem  die  Plegmasie  eine  Teilerscheinung  einer  schweren  Er- 
krankung oder  eine  mehr  raechaniscli  entstandene  ist,  werden  l'rognose 
und  Thérapie  sehr  verschiedcn  sein  mlissen. 

Auch  bei  der  gutartigen  Schenkelthroinbosc  muss  jedc  Bewegung  der 
Kranken  vermieden  werden.  llm  Stuhl-  und  llarnentleerung  zu  ermiig- 
lif-hrin,  ohne  die   Krarrke  hidjcii   zii   miissen,    was  oit  gai'  nicbt  ciiimai   ans- 
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fuhrbar  ist,  muss  man  die  Sclienkel  weit  gespreizt  lagern  und  durcli  unter- 
gescliobene  flaclie  Gefâsse  Kot  imd  Harn  aut'fangen.  Die  Uuterlagen  sind, 
des  drohenden  Decubitus  halber,  fleissig  zu  wechseln. 

Im  Beginne  der  Schenkelscliwellung  wende  man  Eisbeutel  auf  die 
Leistengegend ,  spater  Priessnitzeinwicklungen  au.  ISTur  sehr  langsam 
schwellen  die  Extremitaten  ab  duroh  Bildung  kollateraler  Bahnen.  Dann 
fiihlt  man  bisweilen  erst  deutlicher  die  festen  Strânge  der  obliterirten 
grosseren  Gefâsse. 


10.  Endocarditis  puerperalis 

wird  hervorgerufen  durcb  sine  Mikrokokkeninvasiou  in  das  Endocardium, 
die  entweder  ans  dem  Blutstrome  selbst  stattfindet  und  von  der  Oberflaclie 
des  Endocardiiims  ans  tiefer  greift,  oder  es  handelt  sich  um  mykotische 
Embolien  der  Koronargefasse ,  die  die  Zerstorungen  nacb  der  Oberflache 
hin  bewirken. 

Die  Folge  sind  Ulcerationen,  die  sich  besonders  an  der  Mitralis  und 
am  Aortenostium  finden. 

Zu  dieser  Erkrankung  disponiren  besonders  chlorotische  Personen 
(Virchow)  tind  solche,  die  scbon  frliher  Endocarditiden  und  Eheiimatis- 
mus  uberstanden  haben. 

Mag  sich  die  Endocarditis  als  Teilerscheinung  einer  schweren  Infek- 
tion  gebildet  haben,  mag  sie  nach  einer  scheinbar  leichten  Initialerkrankuug 

der  Genitalien  auftreten, 
stets  muss  man  die  Prognose 
ganz  ungiinstig  stellen;  denn 
in  der  2.  bis  o.  Woche  tritt 
auch  bei  isolirter  Endocarditis 
in  der  Eegel  der  Tod  ein. 

Langere  Zeit  bleibt  der 
Arzt  gewohnlich  im  unklaren, 
was  eigentlich  das  schwere 
Krankheitsbild  hervorruft. 
Besonders  die  ungemein  ge- 
steigerte  Pulsfrequenz  deutet 
auf  eine  schwere  septische 
Erkrankung  hin,  und  doch 
bieten  die  Genitalien,  ausser 
vielleichtin  der  ersten  Woche 
nach  der  Geburt,  keinen  Anhalt  fiir  dieErkhirung.  Auch  Schlittelfroste  kônnen 
ausbleiben;  doch  ist  das  Fieber  andauernd  hoch.  Die  Kranken  sind  ausserst 
unruhig,  ja  aufgeregt;  klagen  liber  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit;  hauiig 
treten   alarmirende  Gehirnerscheinungen  dazu. 

Die  positive  Diagnose  aus  den  Erscheinungen  am  Herzen  zu  machen, 
ist  ziemlich  schwer  ;  denn  das  systolische ,  bisweilen  sehr  laute  Gerâusch 
kommt  bei  schwer  erkrankten  Wochnerinnen  so  haufig  vor,  dass  man 
keine  allzugrossen  Schliisse  daraus  machen  darf.  Mehr  der  Ausschluss 
aller   ûbrigen   zumeist   bei   septisch-pyamischer  Infektion   im  Wochenbette 
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Fig.  348.     Endocarditis  puerperalis  nach  Geburt  eine 
luetischen  macerirten  Frucht.     1S84,  J.  Nr.  43. 
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vorkommenden  Erkrankiingsfornien  bringt  uns  dazu,  die  Herzaffektion  als 
das  wichtigste  anzusehen. 

Die  Thérapie  kann  nur  eiue  symptomatische  sein. 

II.  Akute  Exanthème  als  Begleiterscheinung  septischer  Erkrankungen  im  Wochenbette. 

Dièse  Exanthème  gehen  bisweilen  der  puerperalen  Erkrankung  voran, 
wie  dies  beim  Erysipel  der  Eall  sein  kann,  meist  aher  folgen  sie  ihr  (die 
septischen  Exanthème). 

Das  puerpérale  Erj^sipel  tritt  am  haufigsten  an  den  Génital-  °*^  pT''^*^''"'" 
oder  Decubituswunden  auf,  ergreift  die  peripheren  Hautpartien  und  ver- 
andert  das  Allgemeinbefinden,  wenn  es  nicht  schon  infolge  einer  schweren 
Infektion  gelitten  hatte,  in  der  Regel  ziemlich  ungilnstig.  Tritt  es  zuerst 
nur  an  den  âussern  Wunden  auf,  so  muss  man  gewartig  sein,  dass  auch 
andre  puerpérale  Erkrankungen  folgen. 

Tritt  das  Erysipel  aber  als  Gesichtsrose  auf  oder  an  Wunden,  die 
mit  dem  Genitaltraktus  nichts  zu  thun  haben,  so  kann  die  Krankheit  ver- 
laufen,  ohne  dass  die  Rtickbildung  der  Genitalien  leidet.  Immerhin  muss 
auch  in  letzteren  Fâllen  eine  grosse  Vorsicht,  d.  h.  ganz  besondere  E,ein- 
haltung  der  âussern  Genitalien  obwalten. 

Die  Kinder  sind  sofort  aus  dem  Ziramer  zu  entfernen  und  diirfen 
nicht  von  derselben  Person  gewartet  werden,  die  die  Wochnerin  pflegt. 
Infektion  der  Nabelwunde  wurde  zu  leicht  entstehen  und  damit  meist  der 
Tod  des  Kindes  an  Blutvergiftung  gegeben  sein. 

Die  Behandlung  des  Erysipels  bei  der  Mutter  erfolgt  nach  denselben 
Grundsatzen,  wie  auch  ausserhalb  des  Puerperiums. 

Die  septischen  Exanthème  des  Wochenbetts  kônnen  in  der      sep'isciie 

^  ^  Exanthème  im 

verschiedensten  Eonn  auftreten  :  hald  sind  es  einfache  Exanthème ,  bald  Wochenbett 
ti'eten  sie  erj'sipelasartig  auf,  bald  machen  sie  den  Eindruck  einer  Scarla- 
tina;  auch  den  Morbillen  alinlich  habe  ich  sie  auftreten  sehen.  Als 
septische  Exanthème  zeichnen  sie  sich  leicht  durch  ihre  livid-rote  Farbung 
aus,  durch  ihr  zeitweiliges  Verschwinden  und  Wiederauftreten ,  meist  im 
Zusammenhang  mit  Temperatursteigerung  und  Abfall.  Immer  aber  wird 
inan  einen  septischen  Wundprocess  gleichzeitig  einhergehend  beraerken. 

Unter  Umstanden  kann  das  Exanthem  in  voUkomraener  Weise  Scar- 
latina  vortauschen  ;  denn  es  verlauft  zugleicli  mit  Angina,  Himbeerzunge, 
ja  selbst  Abschuppung  der  Haut.  Dièse  Thatsache  bat  zur  Lehre  von 
einer  iScarlatina  puerperalis  gefiihrt,  einer  Eorm  des  wirklichen  Scharlachs, 
der  im  Woclienbette  in  modifizirter  Form  auftreten  soll. 

Eine  Enileniie  dorart  in  der  Marijurger  Anstalt,  in  der  ich  13  Fâllc  beobaohteu 
konnte'),  liât  mich  boiehrt,  dass  es  sicli  wahrscheinlich  um  septische  Exanthème,  ganz  uu- 
abhiiDgig-  voin  Soharlii«li,  liandelt.  Aus  dem  .Jahre  1876  habe  ich  eine  kleine  Ortseiidemie 
beschriebeu ,  in  der  Scharlach  und  l'uerpcralfieber  zweit'cllos  in  verscliiedcncn  Fumilieu 
iielieneinaDder  herging'). 

Scliarlach   und   Maso  m    treten   im    Wochenbette   gerade   so    auf, 

/.  f.  <i.  11.  Ci.,  Bd.  2.5,  S.  lil.  —  l.:il,!i.dic-La(,n'ave  ft,  (ioiiyct,  Aiiimles 
,.-  l.>i,.  i«'Jl,  J5d.  un,  S.  257.  —  Jienv<'rs,  Z.  f.  klin.  M(;(b'zin,  |H!M),  l!il.  17,  S.  ;i()7. 
')  Schmidt'd  JahrbUcher,  Bd.  174,  Heft  2. 
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wie  ausserhalb  des  WochenLetts.  Dass  Wôchneriimen  ganz  besonders  zum 
Scharlach  disponiren,  wird  wohl  angenommen,  ist  aber  uoch  nicht  bewiesen. 
Sielie  Seite  237. 

12.  Tetanus  puerperalis. 

Immer  haufiger  werden  in  aeuerer  Zeit  Falle  von  Tetanus  im  Wochen- 
bette  berichtet,  wo  man  frliher  nur  ganz  einzelne  Berichte  kannte.  Eigent- 
lich  ist  es  wunderbar,  dass  dièse  Erkrankiingsform  bei  Wochnerinnen  so 
selten  ist,  walirend  sie  zii  allen  Zeiten  nnd  aiTch  hente  noch  beim  Neii- 
gebornen  relativ  haufig  beobachtet  wird. 

Es  muss  dater  docb  eine  ganz  besonders  giinstige  Vereinigung 
von  Umstândeu  obwalten,  dass  sicli  der  Nicolaier-Eosenbach'sche  Teta- 
nusbacillus  im  Korper  der  Wochnerin  niederlasst.  Nach  Placentaopera- 
tionen,  nacb  kriminellen  Aborten  iind  nacb  Aborten,  bei  denen  bat  ein- 
gegrifFen  werden  miissen,  sind  verhâltnismassig  viele  Falle  berichtet  worden. 

Die  direkte  Uebej'tragung  von  einem  nach  Verletzung  an  Tetanus  gestorbenen 
Patienten  auf  eine  Gebârende,  bei  der  die  Placenta  gelôst  werden  musste,  bericbtet 
Amon').  Einer  kleinen  Endémie  in  der  Hebammenklinik  zu  Prag  erwâhnt  Walko^); 
genauer  beschreibt  sie  Rubesca^). 

Die  ersten  Erscheimingen  der  Krankheit  falleu  wie  die  der  meisten 
septischen  Eormen  auf  den  3.  und  4.  Wochenbettstag,  oft  aber  auch  spiiter. 
Wiederholt  wird  berichtet,  dass  erst  nach  dem  Aufstehen  die  Erlvrankung 
begonnen  habe.  Kieferstarre  pflegt  zuerst  einzutreten;  dauach  kommen  die 
dem  Wundstarrkrampfe  eigenen  (tetanischen)  Zuckungen  und  halten  meist 
bis  zum  Tode  an,  der  geAvôhnlich  einige  Tage  nach  Beginn  der  Krampfe 
eintritt. 

Die  bisher  versuchten  Mittel  (Narcotica,  warme  Bader  etc.)  haben 
nichts  genutzt.  Die  Zukunft  muss  lehren,  ob  die  Serumtherapie  mit  immii- 
nisirenden  Antitoxinen  einen  giinstigen  Einfluss  haben  wird.  Auch  die 
Totalexstirpation  des  inficirten  Utérus  hat  bisher  wenig  ermutigende  Re- 
sultate  ergeben.  Eine  erschfipfende  Zusammenstellung  der  neueren  Falle 
mit  Bezug  auf  die  Thérapie  findet  .sich  bei  Walko-). 


13.  Die  Gonorrhoe  in  puerperio. 

Wenn  auch  die  durch  gonorrhoische  Infektion  im  Wochenbette  ent- 
stehenden  Erkrankungen  nicht  strikt  zu  infektiôsen  puerperalen  Erkran- 
kungen  gehoren,  so  ist  doch  wohl  hier  die  geeignetste  Stelle,  dièse  Grruppe 
von  Erkrankungen  zu  besprechen ,  da  sie  die  siiratlichen  Erscheinungen 
eines  puerperalen  Processes  zeigen  und  gewiss  haufig  in  der  allgemeinen 
Praxis,  wahrscheinlich  auch  oft  in  Krankenhausern  verwechselt  werden. 

Immermehr  macht  sich  die  Anschauung  geltend,  dass  die  Gonorhoe 
im  Wochenbette  eine  wichtige  Rolle  spielt.  Wahrend  man  ihr  frliher 
meist   nur   leichte ,    ohne  Fieber   verlaufende  Processe   zumutete ,    steht  es 


')  A.  f.  G.,  Bd.  25,  S.  169.  -)  Deutsche  med.  W.  1895,  Nr.  36,  S.  592.  ")  A.  f. 
Gr.,  Bd.  54,  S.  54,  S.  1.  Siehe  auch  zur  Casuistik  der  neueren  Zeit  noch  H  e  y  s  e ,  D.  med. 
W.  1893,  Nr.  14,  S.  318.  —  Hirst,  The  amer.  .1.  of  obst.  1896,  Juli,  S.  65. 
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jetzt  ziemlich  fest,  dass  selbst  todliche  Erkrankungen  sich  in  puerperio  an 
eine  bestehende  Genitalgonorrhoe  anschliessen  kônnen. 

Yon  klinischer  Seite  ist  schon  vor  langerer  Zeit  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  Frauen  mit  altérer  Gronorrlioe  im  Woohenbette  hâufiger 
unter  dem  Bilde  einer  Puerperalinfektion  erkranken.  Schon  Nijgge- 
rath^)  erwahnt  dièse  Thatsache,  Saenger^)  belegte  sie  bereits  1886  sta- 
tistisch  mit  gentigend  grossen  Zalilen.  Kaltenbach^)  flihrte  schon  da- 
mais aus,  dass  er  auch  parametritische  Abscesse  von  den  Diplokoklîen  aus- 
gehend  sich  denke.  Aiif  dem  Gjfnakologenkongress  in  Bonn,  1891,  konnte 
ieh  ans  dem  Marburger  Material  bestatigen  ■*),  dass  nioht  so  selten  schwere 
Wochenbetterkrankungen  mit  bestehender  Gonorrhoe  atiologisch  in  Ver- 
bindung  zu  bringen  seien,  und  Meinert''')  bestâtigte  dièse  Mitteilung  durch 
sechs  Fâlle,  in  denen  durch  Zerreissung  alter  Eiterdepots  in  der  Nachbar- 
schaft  des  Utérus  inter  partum  es  zu  einer  weitergehenden  Infektion  ge- 
kommen  sei,  sowie  dass  Neelsen  den  Tod  nach  puerperaler  septischer 
Peritonitis  auf  Spontanruptur  eines  Ovarialabscesses  zuriickftihrte.  Auch 
Hofmeier'')  schliesst  sich  mit  beweisenden  Fâllen  an. 

Dass  hier  die  klinischen  Beobachtungen  nicht  durchdrangen,  lag  an 
der  UnvoUkommenheit  der  bakteriologischen  Untersuchungen.  Solange 
man  mit  Saenger  undBumm')  daran  festhielt,  der  Neisser'sche  Kokkus 
sei  nur  ein  Schleimhautparasit,  und  so  lange  man  leu.gnete ,  dass  durch 
diesen  Parasiten  anderen  pathogenen  Mikroben  nicht  die  Wege  gebahnt 
wiirden,  so  lange  blieben  die  Yereiterungen  tiefer  liegende-r  Gewebspartien 
unaufgeklârt.  Erst  seit  Wertheim*)  dièse  Axiome  zerstort  und  die 
klinischen  Beobachtungen  immer  zahlreicher  wurden,  in  denen  der  Gono- 
coccus  als  primare  Ursache  von  schweren  Puerperalaffektionen  anzusehen 
war,  gewinnt  dièse  Ansicht  Oberhand. 

Einig  ist  man  darliber,  dass  in  puerperio  eine  ungeheure  Vermehrung 
der  im  Utérus  und  Cervix  haiisenden  Gonokokken  stattfindet,  einig  auch 
dariiber,  dass  dièse  Gonokokken  vielfach  ohne  jegliche  oder  nur  unter  sehr 
raâssigen  Erscheinungen  (geringes  Fieber,  leichte  Schmerzhaftigkeit  des 
Utérus)  im  Frûhwochenbett  zu  finden  sind.  Aber  im  Spatwochenbette,  in 
der  zweiten  bis  dritten  Woche ,  wohl  auch  noch  spater ,  treten  dann  die 
fortschreitenden  Processe  ein,  besonders  bestehend  in  perimetrischen  Ent- 


*)  Die  latente  Gonorrhoe  im  weibl.  Gechleoht,  Bonn  1872.  °)  Verb.  d.  D.  Ges.  f. 
G.,  Munchen,  I,  S.  177.  •'')  ebend.  S.  188.  ••)  Vorh.  d.  D.  G.  f.  G.,  Bonn,  IV,  S.  28. 
'■)  ebend.  S.  60.  «)  Samml.  KJin.  V.  1897,  Nr.  177,  S.  835.  ')  Der  Mikroorgauismua  der 
gon.  Schleimhauterkrankung,  der  Gonokoldcus  Neisser,  Wiesbaden  1881,  2.  Aui'I.  ")  A. 
f.  G.,  Bd.  42,  S.  1.  Zur  neueren  Litteratur  iiber  Einfluss  dor  Gonorrhoe  auf  Schwanger- 
scbaft,  Gobiirt  und  Wochenbett  gehoren  noch:  Bumm,  Munoh.  mcd.  W.  1891,  Nr.  50 
II.  51.  —  Franqué,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  25,  S.  277.  —  v.  Steinbiichel,  AViener  kl. 
W.  1892,  Nr.  21  u.  22.  —  Ahlfeld,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  27,  S.  506.  —  Kronig,  C. 
(.  a.  1893,  Nr.  8.  —  Burkhardt,  A.  f.  G.,  Bd.  45,  S.  71.  —  Pchling,  Mûnch.  med. 
W.  1895,  Nr.  49,  S.  1140.  —  Neumann,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  4,  S.  109.  —  Gott- 
Hchalk  11.  Iniinerwahr,  A.  f.  (t.,  Bd.  50,  S.  406.  —  Hofmeier,  Samml.  Kl,  V. 
1897.  Nr.  177,  .S.  816  u.  835.  —  FritHch,  Z.  f.  prakt.  Aerzte,  1897,  Nr.  1,  S.  3.  — 
Mcnge  u.  Kronig,  Bakteriologie  etc.,  S.  322.  —  Bumm,  Veit's  Handli.  d.  Gyn. 
1897,  M.  I,  S.  427. —  Fil  ch  H,  I.-DisH.,  StraHsburg  1897.  —  A  hlfel  d  ,  ZeitHchr.  f.  Mcd. 
(k-ainte,  1897,  Nr.  20,  S.  7. 
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ziindungen ,  Uebergreifen  aiif  das  Keimepithel  der  Ovarien ,  Bildung  von 
Eitersacken  innerlialb  der  Tuben  und  zwischen  den  Darraen,  Euptur  dieser 
abgekapselten  Eiterlierde,  Peritonitis  ii.  s.  w. 

Dièse  Gefabren  berechtigen  nach  den  Erfahrungen  der  meisten  Au- 
toren  aber  nicbt,  propbylaktiscli  mit  stark  wirkenden  Ausspulungen  iiu 
Puerperium  vorzngeben.  Euhe,  langere  Ausdehnung  des  Woohenbettes, 
Scbeidenausspiilungen  mit  indifferenten  Lôsimgen  sind  ziinâchst  zu  ver- 
suchen.  Sollten  sicb  Eiterlierde  biklen,  daun  wûrde  die  notige  Behandhmg 
einzutreten  haben. 

14.  Psychosen  im  Wochenbette. 

G-eistesstorungen,  die  bereits  in  der  Schwangerschaft  bestanden  (siehe 
Seite  197),  werden  natiirlicb  in  das  Wochenbett  iibertragen.  Von  diesen, 
wie  aucb  von  den  im  Anschluss  an  Eklampsie  entstandenen  Puerperal- 
psychosen  (Seite  211)  soll  bier  niclit  die  Rede  sein,  sondern  von  den  mit 
septiscben  Puerperalerkrankungen  einbergehenden  puerperalen  Geistes- 
storungen. 

Nach  £auer')  gehorten  vou  82  in  der  Kahlbaum'schen  Heilanstalt  in  Gorlitz 
untergebraohten  Fâllen  neun  zu  den  lufektionspsyohosen,  71  zu  den  idiopathischen  (chue 
Fieber  und  sonstige  Erkrankuugeu  einhergehend)  ,  zwei  zu  den  Intoxikationspsychosen 
(nach  Eklampsie  und  Urâmie). 

Bei  den  idiopathischen  Erkrankungen  liess  sioh  der  Einfluss  der  Ei-blichkeit  unver- 
kennbar  nachweisen.  Einundvierzignial  trat  die  Erkrankung  beim  ersten  Portpflanzungs- 
geschaft  auf. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  eine  Intoxikation  der  Hirnsubstanz  als  Ur- 
sacbe  dieser  meist  in  Eorm  der  akuten  balliicinatoriscben  Yerworrenbeit-) 
oder  der  Manie  auftretenden  Psj'cbosen  bestebt.  Fast  immer  findet  der 
Arzt  eine  septiscbe  Genitalerkrankung,  von  der  aus  sicb  die  Erkrankung 
des  Gehirns  und  seiner  Haute  berleiten  lâsst.  Dem  entsprecbend  bricht 
die  psj^chiscbe  Erkrankung  auch  erst  dann  aus,  vs^enn  die  Spuptome  einer 
septiscben  Erkrankung,  besonders  aucb  Fieber,  bereits  eine  kurze  Zeit  be- 
standen haben. 

Findet  der  Ausbrucb  der  maniakaliscben  Zufâlle  zu  einer  Zeit  statt, 
wo  eine  Uebersiedlung  in  eine  Irrenanstalt  nocb  nicbt  ausfiibrbar  ist,  so 
gebôrt  die  Pflege  dieser  Erkrankten  im  Privatbause  zu  dem  Scbwersten, 
was  in  der  AVoohenbettspflege  vorkommt.  Man  muss  immer  berllcksicb- 
tigen,  dass  wâbrend  eines  Tobsucbtsanfalls  Verletzungen  scbwerster  Art 
stattiinden  konnen.  Bei  melancboliscben  Kranken  mlissen  Selbstmordver- 
suche  verbiitet  werden.  Zum  Gliick  ist  die  Prognose  relativ  giinstig  zu 
stellen.  Kauer  ^)  bericbtet  unter  seinen  82  Fallen  56  Heilungen,  abgeseben 
von  denen,  die  nur  kurze  Zeit  in  Beobacbtung  waren. 

Bei  korperlicb  heruntergekommenen  Wocbnerinnen  und  nach  einer 
sebr  langen  Stillzeit  kommen  Laktationsp  sychosen  vor,  die  auf  eine 
Ernahi-ungsstôrung  des  Gehirns  zurtickzufiibren  sind. 

Entwôbnen  des  Kindes  und  eine  geeignete  kriiftige  Kost  kôimen  in 
solchen  Fallen  bald  Wandel  schafFen. 


')  M.  f.  G.  u.  G-.,  Bd  5,  Ergânz.  S.  197.    =)  Hanse  n,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  15,  S.  60. 
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Stôrungen  im  Wochenbette  ohne  Puerperalfieber. 

Storuiigeii  iu  (1er  Involution  (1er  Genitalien. 

Entzûndungsvorgange  an  den  Genitalien  imd  in  ilirer  Nachbarsoliaft, 
Zurlickbleiben  von  kleinen  Placentaresten,  iimfangreichen  Eihaut-  uni 
Decidiiapartien,  Lageveranderimgen  des  puerperalen  Utérus,  Abnormitaten 
in  der  Eiickbildnng  der  puerperalen  Miiskelfasern  bedingen  eine  Reihe  von 
Stôriingen  in  den  Involutionsvorgangen ,  die  in  den  nachsten  Abschnitten 
besprochen  werden  sollen.  Die  durch  Entziindungsvorgange  hervorgerufenen 
haben  bereits  bei  den  Schilderungen  der  einzelnen  Formen  der  puerperalen 
Infektionserkrankungen  Erwahnung  gefunden. 

I.  Zuriickbleiben  von  Placentaresten,   Eihâuten  und  umfangreichen  Deciduapartien. 

Auch  ohne  dass  Fieber  durch  Zuriickbleiben  dieser  Gewebsmassen  ent- 
stebt,  macben  sie  sicb  in  bedenklicher  Weise  bemerklich.  Zunaclist  be- 
halt  der  Utérus  eine  bedeiitendere  Grosse  ;  er  fûblt  sioh  etwas  weicber  an  ; 
die  Ausscheidungen  ans  seinem  Innern  sind  vermehrt;  der  blutige  Aus- 
fluss  hait  langere  Zeit  an;  der  Ausfluss  kann  libelriechend  werden;  der 
ganze  Involutionsprocess  dehnt  sich  auf  langere  Zeit  aus. 

Zu  diesen  die  Gesundheit  weniger  gefahrdenden  Vorkommnissen  ge- 
sellen  sich  aber  nun  bisweilen  Blutungen  erheblichen  Grades.  Sind  es 
zuriickgebliebene  Eihaute,  die  dièse  Blutungen  verursachen,  so  treten  dièse 
meist  bald  naoh  der  Geburt  (Nachblut  ungen),  selten  erst  in  den 
spâteren  Tagen  ein.  Auch  grosse  massige  Decidualappen ,  wie  sie  beson- 
ders  bei  luetischer  Endometritis  vorkommen,  pflegen  Blutungen  bald  nach 
der  Gebiirt  hervorzurufeu.  Hingegen  kleine  Placentareste  kônnen  un- 
bemerkt  zuriickgehalten  sein,  ohne  dass  sie  in  den  ersten  Tagen  einen 
sichtbar  ungiinstigen  Einfluss  ausuben.  Plotzlich  aber,  an  einem  spâteren 
Tage  des  Wochenbetts,  tritt  eine  heftige  Blutung  auf.  Dièse  dauert  an, 
bis  der  Eest  gânzlich  gelost  und  ausgestossen  ist. 

>J'achblutuDoren  sind  bei  Anwendung  der  abwartenden  Méthode  ziir  Leitung  der 
Nachgeburtsjjeriode  sehr  selten.  Wir  beobaohteteu  auf  4000  (xeburten  deren  elf.  Als 
Ursache  fand  sich  zweimal  starke  Fiillung  der  Harnblase,  fiinfmal  Zuriickbleiben  von  Ei- 
hâuten oder  kleinen  Placentalappen,  einmal  Schwangerschaftsniere,  dreimal  war  der  Grund 
nicht  zu  finden.     Die  Blutmenge  betrug  bis  zu  400  gr. 

Selbstverstandlich  wartet  der  Arzt  dièse  Spontanlosung  nicht  ab. 
Ist  aus  der  Anamnese  zu  entnehmen,  dass  die  Nachgeburtsperiode  nicht 
glatt  vcrlaufen  ist,  und  ist  die  Vermutung  begriindet,  dass  Telle  der  Nach- 
geburt  zuriickgeblieben  sind,  so  lOse  nian  vorsichtig  nach  einer  voraus- 
gegangeneii  desinfizirenden  Ausspulung  der  Uterushohle  den  Rest  mit  dem 
Fingor  und  spiile  ilin  mit  einer  nachfolgenden  Injektion  aus  dem  Utérus 
lieraiis.  Bei  Eihiiuteii  und  Decidualappen  geniigt  es,  das  aus  dem  Gervix 
Hcliau(;n(le  Stiick  zu  fasscn  und  es  lieriil)zuzi(']ien.  Gclingt  dies  niclit,  so 
mmn  der  Fing(:;r  ebenfalls  eingelien,  losen,  iind  iliiirh  Spillung  entfernt  man 
die  loHgelosten  Reste. 

MIeiben    Placentareste    in    engerer    Verhindun^-    mii    der    Utoruswan<l 
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piuccntarpoiyr  fggt  haftcn,  oliue  dass  es  der  sich  verkleinernden  Uteruswand  gelingt,  die 
Verbindung  zu  lôsen,  so  kann  eine  Weiterernahrung  des  Eestes  erfolgen: 
es  bildet  sicli  ein  Placentarpol j^p.  Dieser  besteht  in  der  Regel  ans 
drei  deutlicli  unterscheidbaren  Geweben  :  als  Basis  das  weiterernahrte 
Deoidualgewebe  mit  neugebildeten  Gefassen,  in  der  Peripherie  mehr  oder 
weniger  organisirte  Lagen  geronneneu  Blutes,  die  den  Eest  des  Cliorion 
mit  den  Zotten  einhtillen. 

Derartige   Polypen    konnen   erst   Monate   nach   der  Geburt   ihre   Er- 
soheinungen  maclien.     Zu  ihrem  Naohweise  und  ihrer  Entfernung  ist  baufig 
eine  Erweiterung  des  Muttermundes  notwendig. 
Deciduom  Ueber\yiegt   in    den    Polypen    das    neugewucberte    Bindegewebe    der 

Decidua  oder  baute  sich  die  Geschwulstbildung  nur  im  Decidualgewebe 
auf,  oline  dass  vom  Ei  selbst  Teilchen  zuriiokgeblieben  waren,  so  bezeichnet 
man  die  Geschwulst  als  Deciduom^).  Man  beobachtet  sie  haufiger  in 
den  Tubenwinkeln,  wabrscbeinlich  weil  bei  der  Ausscheidung  der  Decidua 
vera  die  mit  dem  Tubenostium  im  Zusammenhauge  befindlicben  Decidua- 
partien  leicht  zurllckgehalten  werden. 


2.  Das  maligne  Deciduom. 
Chorio-Epithelioma  malignum  s.  destruens. 

Obwobl  die  hier  zu  beschreibende  maligne  Neubildung  des  Utérus 
meist  erst  Woohen  nach  beendeter  Geburt  oder  Abort  auftritt  und  daher 
mehr  in  das  Gebiet  der  Gynakologié  gehort  und  genauer  in  einem  Lehr- 
buche  der  Gynakologié  zu  besprechen  ist,  so  kann  doch  ein  Lehrbuch  der 
Geburtshilfe  nicht  kurz  iiber  dièse  wichtige  Erkrankung  hinweggeheu,  die 
sich  ausnahmslos  an  eine  meist  friihzeitige,  seltener  am  richtigen  Ende  ab- 
gelaufene  Schwangerschaft  anschliesst. 

Sait  S  a  e  n  g  e  r  ^)  ziierst  auf  die  Thatsache  aufmerksam  gemacht  hat, 
dass  von  zuriickgebliebenen  Teilen  des  Chorion  und  der  Decidua  sehr  bôs- 
artige,  den  Utérus  zerstôrende  und  Metastasen  bildende  Neubildungen  sich 
entwickeln  konnen,  haben  die  Aerzte  zahlreiche  derartige  Fâlle  beobachtet 
und  verôfFentlicht. 

Nach  einer  rechtzeitigen  Geburt,  einem  Abort  oder  der  Ausstossuug 
einer  Blasenmole  beginnt  nach  Wochen  oder  Monaten  die  Krankheit  mit 
einer  heftigen  Blutung,  die  sich  periodisoh  oder  ohne  regelmâssige  Inter- 
valle wiederholt  oder  zu  einer  fortdauernden  wird.  Die  Kranke  wird 
hochgradig  anâmisch  und  kommt  sehr  herunter. 

Ausser  durch  die  Blutungen  wird  der  Verfall  der  Krauken  durch 
die  Ausbreitung  der  Neubildung  und  durch  Metastasen  unterhalten.  Neben 
der  meist  im  Utérus,  seltener  in  der  Tube  stattiindenden  PrimarafFektion 
entwickeln  sich  Metastasen  vornehmlich  in  der  Scheide  in  Form  von 
weichen,  schnell  ulcerirenden  und  sehr  heftig  blutenden  Knoten,  in  den 
Adnexen,  in  der  Lunge,  Milz,  Leber,  in  den  Nieren.  Die  Kranke  geht 
unter  den  Erscheinungen  einer  Kachexie  schnell  zu  Grunde. 

Ulesoo-S  trogan  o  wa-^),  die   zuletzt  eine  Zusaimnenstellung  der  veroflentlichten 

»)  Kustner,  A.  f.  G.,  Bd.  18,  S.  252.  ■')  C,  f.  G.  1889,  S.  132.  —  A.  f.  G.,  Bd.  44,  S.  1. 
^)  0.  f.  G.  1897,  Nr.  15,  S.  385. 
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Fiille  vorgenommen  hat,  fand  imter  40  Fallen  fûnfzehnmal  den  Ausgang  von  einer  Blasen- 
mole,  elfmal  nach  einer  rechtzeitigen  G-ebm-t,  sechsmal  naoh  einem  Abort,  dreimal  bei  be- 
stehender  Tubensckwangerschaft.  Wie  die  Blasenmole  tritt  die  Erkrankung  besonders 
bei  jungen  und  bei  vielgeschwangerteri  âlteren  Personen  auf.  Aclitzehnmal  zwisolaen  dem 
17.  und  29.  Lebensjabre,  aohtraal  zwischen  dem  40.  und  55. 

Wâhrend  Saenger  die  Entstehung  der  Neubildung  von  den  Decidua- 
zellen  ableitete  (daher  auch  die  jetzt  noch  gebrauchli-che  N'omenclatur), 
haben  die  eingehenden  Untersuchungen  MarcLand's  ')  und  Fraenkel's-) 
festgestellt ,  dass  auch  hier  das  Syncj^tium  und  die  Langhans'sche 
Zellschicht,  also  der  Ueberzug  der  fotalen  Zotten  den  Ausgangspunkt  ab- 
giebt.  Das  weiche,  protoplasmareiche ,  vielkernige  Syncytium  erlangt  am 
ehesten  die  maligne  Eigenschaft  und  erklârt  auch  die  mannigfaltigen 
Metastasen. 

Ich  gebe  in  Fig.  349  eine  Abbildung,  die  die  in  Frage  kommenden 
G-ewebsgebilde  sehr  gut  wiedergiebt.  Die  Zellen  mit  den  grossen  dunkeln 
Kernen  entstammen  der  Langhans'schen  Zellschicht,  die  in  einem  gleich- 


Anatomîe  des 

malignea  Deci- 

duonis 


Fig.  349.  Zellciityi>en  in  iliruni  gegen- 
«citistcn  Verlialtcn  Ijcim  Cliorio-Epi- 
thftlloin.  Nacli  U  le»  co-.S  troiçan  o  wa  ,  C. 
f.  G.  1887,  S.  391!.  fii/nci/l.  Aljkiiiiimlinge  de» 
^yocytiuma ;  A'Ar.  Zellen  dur  Langhann'Huhen 
ElctodcniiHchlcht ;  It,  RicBcn/.ellen. 


Fig.  350.     ScliematiH.'lie    I  )  a  r  s  te  1 1  u  ni,'  de  s 

IiieiiiandergreifenederByncytialenund 

0  k  1 0  d  e  r  m  a  1  e  n  Z  c  1 1  o  1  o  m  e  n  t  e.    Nacli  E  i  e  r- 

111  an n  ,  cit.  iinten. 


')  M.  f.  G.  u.  (i.,  Bd.  1.  S.  U!*.  ■')  A.  r.  (i.,  Bd.  48,  S.  80.  —  Die  stark  aiige- 
waclisene  Littcratur  iiber  malignes  iJociduom  findet  sicli  bis  zum  .Tahrc  1895  voUstandig  bei 
Marchand,  l'oHt alozza,  Annali  di  Ont.  e  Gin.  1895,  Nr.  11  und  bei  Kiermann, 
lier  gegcnwartige  Stand  fier  Lchre  vom  Deciduoma  malignuni.  .Samiiil.  zwangl.  Abli., 
VA.  2,  Heft  1/2,  Halle  1897;  und  die  seit  dem  Jahre  lnl)5  iifii  beobachteten  Fiillo  sind 
ziiJi8TnTnenx''Htpllt  iind  kritinch  besprochen  von  Marchand.  Z.  f.  (i.  u.  G.,  Hd,  39,  S.  178. 
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Eigene  Beob- 
achtungen 


milssigen  Substrat  liegenden  grossen  und  kleinen,  weniger  sich  farbenden 
Kerne  geboren  dem  Sj^ncj'tium  an.  Hâufig  finden  sich  Eiesenzellen  in  deni- 
selben  vor  mit  sehr  grossen  imd  zahlreichen  Kernen.  Fig.  350  giebt  eine 
schematische  Darstellung,  wie  die  beiden  Zellenformen  sich  ineinander 
schieben. 

Dieser  luikroskopische,  sehr  charakteristische  Befiind  wird  den  Arzt 
nach  einer  Probeaiisschabimg  die  richtige  Diagnose  stellen  lassen.    Klinisch 

weisen  ihn  die  fortgesetzten 
oder  wiederauftretenden  Blu- 
tungen  darauf  hin,  eine 
Untersuchung  des  Utenis- 
innern  vorzunehmen.  Sind 
bereits  Metastasen  vorhan- 
den,  dann  ist  eine  Aussicht 
auf  Heilimg  kanm  noch  vor- 
handen.  Ist  die  Erkrankiing 
auf  den  Utérus  lokalisirt, 
dann  muss  die  Totalexstir- 
pation  vorgenommen  werden. 
Auslvratzungen  liefern  kein 
sicheres  Résultat  melir. 

loh  beobaohtete  drei  Fâlle: 
zwei  nach  Blasenmole,  einen  von 
einer  Extrauterinschwangei'schaft 
ausgehend.  Der  letztere ,  zeitlioh 
zuerst  beobaohtet,  machte  bei  der 
Diagnose  insofern  gi-osseSchwierig- 
keiteu,  da  es  sioh  um  ein  junges, 
17  Jahr  altes  unbescholtenes  Mad- 
chen  haudelte,  das  wegen  andauern- 
der  heftiger  Blutungen  in  arzt- 
licher  Behandlung  gestanden  hatte. 
Hier  wurde  die  Diagnose  nicht 
nur  des  malignen  Deciduoms,  son- 
dern  auoh  die  einer  bestehendeu 
Sohwangerschaft  auf  Grund  der 
mikroskopisohen  Untersuchungen 
des  Gewebes  von  Scheidenmeta- 
varikoser  gtasen  festgsstellt  (Marchand), 
bamon-hagisch   -^^^  j,^,j    .^^   ^-^^^^^  beschrieben 

in  der  M.  f.  G.  u.  G. ,  Bd.  1 ,  S. 
209.  Seine  anatomische  Unter- 
suchung wurde  die  Grundlage  fiir 
Marchand's  wichtige  Arbeit. 

Im  zvfeiten  Fall  gestattete 
die  Friihdiagnose  die  Heilung  durch  Totalexstirpation  des  Utérus.  Die  Frau  ist  jetzt  noch. 
gesuud  (1896,  .T.  No.  235).     Siehe  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  39,  S.  216. 

Der  dritte  Fall  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  sechs  Wochen  nach  Ausstossung 
einer  Blasenmole  wegen  Blutungen  das  Curettement  von  mir  mit  aller  Sorgfalt  ausgefiihrt 
wurde,  aber  keine  greifbaren  Resultate  aufwies.  Als  die  Fraii  dann  zwôlf  Wochen  spater 
wieder  kam,  waren  bereits  Metastasen  vorhauden.  Die  Frau  erlag  der  fortschreitenden 
Erkrankung.  Fig.  351  giebt  eine  ausgezeichnete  Darstellung  des  von  Marchand  her- 
gestellten  Prâparates  und  seiner  Zeiohnung.  (1897,  .1.  No.  206.)    Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  39,  S.  231. 


Fig.  351. 


iduoi! 


Nach 


Jterus  und   der  Vag 

Marchand,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  39,  S.  237. 

c.  Uterushohle;  l.t.  Maligne  Tumoreu  ini  corpus  uteri;  v.  Blase; 

0.    das    vergrbsserte ,    odematose    rechte    Ov, 

Kiioten  neben   der  Tube;  f.  Fimbrleu;   ca?.  C 

infiltrirt;  )■.  rectum;    tv.  tv.  Geschwulstknoten  der  Vai 

thra;  s.  Symphyse;  sp.  Sphinkter  ani;  uî.  Ulcération  an  der  Harn- 

rohrenmiindxing;    Is.   Hiimorrbagischer    Geschwulstknoten   zwischen 

urethra   und  Schambogen,    abwarts  auf  Clitoris  und   Schambogen 

vibergreifend ,  ce.  corp.  cavern.  clitoridis  ;  h.  Hymen  ;  fc.  Frenulum 

clitoridis;  L  lab.  inaj.;  îm,  lab.  min. 


Blutungen  im  Spiitwochenbette.     Anamie  im  Wochenbette. 


593 


3.  Blutungen  im  Spâtwochenbette 

kônnen  ausser  duroh  die  obenbesprochene  Spatlôsung  zuriickgebliebener 
Eiteile  durcb  Ausstossung  umfangreicherer  Thromben  von  der  Plaoentar- 
stelle  hervorgerufen  werden.  Meist  wird  auch  in  diesen  Fallen  eine  Ur- 
saobe  in  den  Riickbildungsvorgangen  selbst  zu  suohen  sein;  docb  kann 
es  wcbl  vorkommen,  dass  beftige  Gemiitsbewegungen  mit  gesteigerter  Herz- 
aktion  und  mit  kôrperlicber  Unrube  verbunden  die  Ausstossung  von 
Tbromben  begiinstigen. 

Rube,  Secale,  klible  Scbeidendusobe  stellen  bald  den  Normalzïistand 
wieder  ber. 

G-ewiss  ist  aucb  das  Aufreissen  verklebter  Wundilâcben  (Cervixrisse) 
nicbt  selten  die  Ursacbe  von  Spatblutungen.  Am  Tage  des  Aufstebens, 
und  wenn  sicb  die  Wocbnerinnen  friibzeitig  im  Bette  aufsetzen,  ereignen  sicb 
derartige  Blutungen. 

Sebr  starke  Blutungen  kônnen  aus  Quetsebwunden  der  Scbeide  und 
aus  Scbeidenrissen  entsteben,  die  nacb  der  Geburt,  um  die  liberaus  beftige 
Blutung  zu  stillen,  notdiirftig  durcb  Umstecbung  oder  durcb  Tamponade 
gescblossen  vraren. 

Icb  sab  in  solcbem  Falle  in  wenigen  Minuten  ein  Liter  Blut  ab- 
gehen,  und  nur  sofort  ausgefubrte  Tamponade  koilnte  den  weiteren  Blut- 
verlust  bemmen. 

Auf  3000  Geburten  zablten  wir  flinf  Spatbhitungen,  die,  ausser  der 
ebenerwabnten,  aile  bei  Gelegenbeit  des  ersten  Aufstebens  erfolgten  und, 
die  bescbriebene  Blutung  ausgenommen,  nicbt  liber  200  gr  betrugen. 


4.  Anamie  im  Wochenbette. 

Die  aus  einer  Geburt  mit  grossen  Blutverlusten  in  das  Wocbenbett 
sicb  fortsetzende  Anamie  beeinflusst  in  auffallender  Weise  die  Pulsfrequenz. 
Der  Puis  ist  andauernd  fréquent  und 
an  Intensitat  scbwâcber,  obne  dass 
eine  Erkrankung,  abgeseben  von  der 
Anamie,  vorliegt.  Die  Pulskurve 
hait  sicb  proportional  der  Hôbe  des 
in  der  Geburt  stattgebabten  Blutver- 
lustes  '). 

Der  Arzt  darf  sicb  dadurcb  nicbt 
irre  macben  lassen.  Der  Zustand 
hebt  sicb,  sobald  durcb  Zufubr  reicb- 
licher  fiiissiger  Xabrungsmittel  (Milcb, 
)Suppenj  flic  Verluste  wieder  ersotzt 
worderi  sind. 

Dass  dièse  Anamie  keineii  Grund 
gegen  das  Selbststillen  des  Kindes  ab- 
giebt,  iflt  Seite  18.")  auseinandergosetzt. 
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Fig.  362.  Kurve 
Kinloitung  dor  kUl 
Goburt.  Erfolglom 
ccntuo,  MaiiuoIU: 
Placftiitu. 


bci  grosscm  Blutvorlust. 
Hlichcn  Frllligeburt.  Spontano 
r   Versucli    dor    Exprossio   Pla- 

LoHiing     und    F.ntfornung    der 

IllutviTliiBt  20(io  gr. 


')  Oudden,  Uebcr  rien  Bitiflu««  ffroH«ei'(;r  liliitvorliisU:  aiil'ilici  l'ulsi'rc(|nci)z  iiri  Wochen- 
bette, I.-D.,  Marburg  1889.  —  Leoix.  M,  (i.   n.  Oyn.,  2.   lid.,   Ijoipzig  1895,  S.  54. 
Ahlfnld,  I^Khrh.  d.  (>ob.  8H 
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5.  Abnorme  Lagerung  des  puerperalen  Utérus  und  seiner  Adnexen. 

Willirend  normalerweise  cler  Utérus  erst  daim  Id  das  Becken  einziiriicken 
pflegt,  wenn  er  sicli  in  seinem  Ilmfange  so  verkleinert  bat,  dass  er  den 
Beckeneingang  passiren  kann,  also  ungefahr  am  achten  Tage  des  Wochen- 
betts,  sielit  man  ihn  bei  iiberweitem  Becken  und  nach  Eriibgeburten  und 
Aboi'ten  scbon  zu  einer  Zeit  im  Becken,  wo  er  nocb  nicbt  durch  seine 
Bander  und  durch  die  riickgebildete  Scbeide  in  seiner  ricbtigen  Anteversions- 
stellung  erbalten  wird.  Er  bat  daber  die  Neigung,  sicb  bei  Riickenlagerung 
der  Frau  mit  seinem  Fundus  in  die  Kreuzbeinausbôblung  zu  begeben,  und 
wenn,  wie  beim  platten  Becken,  das  Promontorium  etwas  weiter  bervor- 
ragt,  so  kann  er  aucb  nicbt  so  leicbt  wieder  in  die  Anteversionsstellung 
libergeben.  Dieselben  Verbâltnisse  bilden  sicb  aucb  beraus ,  wenn  man 
genotigt  ist,  den  Utérus  in  der  Nacbgeburtsperiode  sebr  stark  in  das  Becken 
herabzudrângen. 
Eetroversio  des  R  il  c  k  w  a  r  t  S 1  a  g  c  r  u  u  gf  der  puerperalen  Gebarmutter  findet 

puerperalen         .  .  o  o  i  i 

Utérus       sicb  in  Anstalten  ungefabr  in  4  °/o  der  Falle  ;  nacb  Aborten  weit  baufiger. 

Die  Involution  des  Utérus  leidet  entscbieden  bei  dieser  abnormen 
Lagerung;  aucb  kommt  es  leicbt,  wie  scbon  an  andrer  Stelle  bericbtet 
wurde,  zur  Rétention  der  Locbien  mit  Fiebererscbeinungen.  Seiten-Baucb- 
lage  der  Frau  beseitigt  oder  bessert  wenigstens  in  der  Regel  die  Lage- 
abweicbung.     Wenn  nicbt,  so  wiirde  ein  Pessar  angebracbt  sein. 

Frauen,   die   vor   der  Scbwangerscbaft   an  B-lickwârtsbeugung  litten, 
besonders  solcbe,  die  abortirt  baben,  miissen  scbon  am  zweiten  Tage  nacb 
der  Geburt  dauernd  Seitenlage  einnebmen,  und  am  Ende  der  ersten  Wocbe 
muss  der  Arzt  entscbeiden,  ob  sicb  ein  Pessar  notwendig  macbt. 
senknng  und  Sciikung    und    Vorfall    der    Gebarmutter    im    Wocbenbette. 

bârmutter^  Aucb  diese  Lageabweicbung  bildet  sicb  in  denselben  Fallen  aus,  die  icb 
bei  der  Aetiologie  der  Ruckwârtsbeugung  genaimt  babe.  Wiederum  sind 
die  Frauen,  die  scbon  vorber  an  Prolaps  der  Gebarmutter  litten,  besonders 
geneigt,  im  Wocbenbette  einen  Riickfall  zu  bekommen. 

Man  lasse  deshalb  diese  Frauen  langer  als  gewobnlicb  im  Wocben- 
bette liegen,  ebenfalls  viel  die  Seitenlage  einnebmen,  und  wende  in  den 
spateren  Tagen  des  Wocbenbettes  adstringirende  Scbeidenausspiilungen  an. 
Ob  ein  Pessar  getragen  werden  muss ,  bangt  davon  ab ,  ob  beim  Aufsein 
der  Utérus  und  mit  ibm  die  Scbeide  tief  berabsinken. 

Aucb  andere  Organe  der  Baucbbobe  verandern  bisweilen  im  Wocben- 
bette ibre  Lage,  wozu  wobl  die  Ausdebnung  der  Baucbbôble  die  Ursacbe 
abgiebt.  Nicbt  selten  z.  B.  zeigt  sicb  im  Wocbenbette  zuerst  die  Wander- 
niere.  Icb  konnte  dies  in  einzelnen  Fallen  mit  aller  Bestimmtbeit  beob- 
acbten.     Aucb  Olshausen')  tritt  filr  diese  Aetiologie  ein. 

6.  Die  puerpérale  Atrophie  des  Utérus.    Hyperinvolution. 

Scbon  seit  geraumer  Zeit^)  kennt  man  die  merkwiirdigen  Falle,  in 
denen   bei  gesunden  Frauen,   die  normal   geboren   baben   oder   abortirten, 

')  C.  f.  G.  1897,  Nr.  46,  S.  1374  ^)  Simpson,  Diseases  of  women.  Ediiibui-gh 
1872,  S.  .597.  —  Frommel,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  7,  S.  305. 
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ohne  dass  sie  im  Wochenbett  krank  wurdeii,  die  Période  niemals  wieder- ^^.''Jp^''^'^''^^^^J^°; 
kehrte.     Gerade  jugendliche  Personen  wurden  hiervon  betroffen. 

Die  TJntersiichung  ergab  eine  Verkleinerung  des  Utérus  auf  5  bis 
6  cm  vom  Os  externum  bis  zum  Fundus,  eine  Verscbmâlerung  des  Kôrpers 
und  eine  Atropliie  der  Ovarien. 

In  Blarbm-g  konnte  ich  10  Jahre  hindurch  eine  Dame  beobacliten,  andre  Falle 
kiirzere  Zeit,  wo  keine  Wochenbetterkrankung,  keine  heftige  Nachgeburtsblutung  vor- 
gekommen  war  und  dooli  niemals  naoh  der  ersten  Greburt  eine  Période  wiederkebrte. 

Da  aucb  die  Ovarien  in  solcben  Fallen  atropbiscb  sind,  so  liegt  der 
G-edanke  nahe,  es  handle  sicb  um  eine  primare  Atropbie  der  Ovarien, 
sekundare  des  Utérus. 

Flir  andre  Fâlle  von  puerperaler  Atropbie  des  Utérus  ist  dieser  Zu- 
sammenbang  atiologiscb  klarer,  vs^o  scbwere  perimetritiscbe  Processe  die 
Ovarien  zerstôrt  baben,  also  Erweicbung.  der  Ovarien  bei  Peritonitis  etc., 
oder  wo  infolge  fester  Einpackung  in  Exsudatmassen  die  Ovarien  in  ibrer 
Ernâbnmg  gestôrt,  atropbiscb  geworden  sind  (nacb  langandauernder  Pelveo- 
peritonitis). 

Nicbt  so  selten  wie   die  oben  gescbilderte  ist  eine  scbwacbere  Form     Puerpérale 

TT  ci-1  li^n      Hyperinvolution 

dieser  Atropbie,  die  Hyperinvolution  des  Utérus.     Sie  kommt  ebentaiis     des  utérus 
nacb   normalen    wie    nacb    abnormen  Geburten   vor.     Der  Utérus   ist   auf- 
fallend  verkleinert,  b'-/^  bis  6^/^  cm  lang,  die  Ovarien  scbeinen  aber  nicbt 
in  dem  îlaasse   beteiligt    zu   sein.     Die  Menstruation  bleibt  zeitweise  aus 
oder  aucb  nicbt. 

Dieser  Zustand  kann  sicb  obne  arztlicbes  Zutbun  bessern.  Icb  sab 
Schwangerscbaft  wieder  eintreten,  wo  icb  nacb  Analogie  friiberer  Fâlle 
dies  nicbt  fiir  moglicb  gebalten  batte. 

Eine  Reihe  derartiger  Fâlle  besohreibt  Gottschalk '). 

Unter    Laktationsatropbie    des    Utérus    verstebt   man    eine  Laktationsatro- 

1  .,..,.       phie    des  Utérus 

Hyperinvolution,  die  sicb  infolge  lang  fortgesetzten  Stillens  bisweilen  ein- 
stellt.     Sie  bedarf  keiner  weiteren  Bebandlung. 

7.  Fibrome  der  Bauchdecken  nach  stattgehabten  Geburten. 

Bisweilen  entwickeln  sicb  derartige  Fibrome,  wie  es  scbeint  als  Folge 
einer  Geburt,  in  den  Baucbdecken  und  werden  dann  im  Spâtwocbenbette 
oder  nocb  spâter  wabrgenommen.  Ein  Trauma,  Zerreissung  von  Binde- 
gewebe  und  Muskelmasse  scbeint  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  zu 
geben  oder  es  bieten  die  Regenerationsvorgiinge  im  Wocbenbette  den  ersten 
Anlass  zur  Entwicklung  der  bomologen  Gescbwulst. 

Ausfuhrlich  bat  S  a  c  u  g  e  r  ")  in  einera  Aufsatze  ûber  die  desœoiden  Gesohwiilste 
der  Bauchwand  auch  dieser  Art  der  Bauchdeckenfibrome  gedaoht  und  in  einer  Dissertation 
von  KiistncT,  Jena  (Halle  1891),  finden  sioh  die  bis  1890  veruffentliehten  Ealle  ge- 
eaminclt,  wâhreud  W  a  1  b  a  u  m  '),  unter  Vcroffentlichung  von  fiinf  Fallen  aus  der  Bonner 
gynakologischen  und  cliirurgischen  Klinik,  ein  ziemlich  vollstiindiges  Litteraturverzeichnis 
bi»  zum  .Jabre  1896  bririgt.  Drei  weitere  FiiUe  berichten  D  o  1  é  r  i  s  und  M  an  gin').  Ich 
beobachtete  zwci  derartige  Fiille  ;  eins  von  der  Grosse  einer  Maunesfaust  (1895,  Gyn.  .1. 
Xo.  168),  ein  andercs  reichlicb  hoch  eininal  so  gross  (1898,  Gyn.  .1.  No.  76).  Im  ersten 
Falle  brauchtc  bei  der  Exstirpation  das  Bauchfell  niciit  erciffnet  zu  werden,  im  zwoiton 
raaclite  Hich  die  Rcsektion  eines  handtellergrossen  Teils  des  Bauchfells  notig. 

')  Volkmann'»KI.Vortr.N.F.,Nr.49.  '■')A.f.G.,  Bd. 24, S.  1,  u. C.  f. G.  1887,8.321. 
')  Ueber  Deurnoidc  der  Bauchdecken,  l.-D.,  Bonn  1897.    ')  La  Gynécologie,  1896,  Nr,  3,  S.  320. 
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8.  Das  Hâmatom  der  Vulva  und  der  Scheide. 

Wenn  man,  wie  es  bel  der  Sectio  caesarea  und  bei  Autopsien  mog- 
licli  ist,  die  kolossal  gefiillten  Venen  der  breiten  Mutterbander  und  der 
Vagina  sieht,  so  môclite  es  eigentlicli  wundernelimen,  dass  sich  verhaltnis- 
massig  so  selten  Zerreissungen  und  schwere  interne  Blutungen  an  Ge- 
burten  anscliliessen ,  bei  denen  die  Vaginalwand  so  bedeutende  Zerrungen 
erfâhrt,  wie  beim  engen  Becken.  Wahrend  tiefe  Kisse  der  Vagina,  be- 
sonders  ilires  Introitus,  haufig  vorkommen,  gehôren  subkutane  Zerreissungen 
der  Gefâsse  mit  Haniatombildung  zu  den  Seltenheiten. 

Findet  die  Zerreissung  oberhalb  der  Beckenfascie  statt,  so  ergiesst 
sich  das  Blut  in  den  freien  Raum  des  Parametriums ,  fiillt  Lhn  bis  zum 
Beckenrande  und  drangt  die  Scheide  nach  innen  zusammen  und  in  toto 
nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Bei  weiter  unten  liegenden  Verletzungen 
stromt  das  Blut  in  den  ausdehnungsfâhigen  Sack  der  grossen  Schamlippe 
und  treibt  ihn  entweder  sofort  oder  in  kurzer  Zeit  zu  einem  mehr  oder 
weniger  grossen  Tumor  auf. 

loh  sah  vor  meinen  Augen  in  wenigen  Sekunden  die  grosse  Schamlippe  sieh  fiilleu 
und  bersten.  Obwohl  ich  sofort  mit  der  voUen  Hand  die  Kissstelle  schloss,  war  doch  ea. 
ein  Liter  Blut  ausgetreten.  (1886  J.  Nr.  13;  Ber.  u.  Arb.  Bd.  3,  S.  104.)  Das  Gleiche 
beobaohtete  Thiele  '). 

Ein  andres  Mal  beobachtete  ich  die  Bildung  eines  kleinen  Soheidenhâmatoms 
gleich  nach  der  Geburt  eines  verhâltnismâssig  kleinen  Kindes.  Der  Tumor  versohloss  die 
Scheide  voUstandig,  sodass  der  Wochenfluss  zuriickgehalten  wurde,  Lochiocolpos  (1887, 
J.  Nr.  258). 

Hat  das  Hamatom  eine  dicke,  feste  Wand,  so  ist  ein  Eindringen  von 
Mikroorganismen  und  jauchiger  Zerfall  niobt  wahrscheinlicli  ;  dann  wartet 
der  Arzt  ganz  rubig,  miter  Vermeidung  jedes  Druckes  auf  den  Sack,  die 
Eesorption  ab.  Ist  aber  die  Bedeckung  sehr  diinn  geworden,  wie  bei  den 
Schamlippenhâmatomen  grôsseren  Umfangs  zumeist,  dann  liegt  die  Gefahr 
einer  sekundaren  Berstung  und  des  Einwanderns  von  Kokken  so  nahe, 
dass  man  besser  tliut,  diesem  Ereignisse  zuvorzukommen. 

Lôhlein^)  plâdirt  fiir  einen  chirurgisohen  Bingriff,  sobald  die  Hâmatome  grosser 
als  eine  WaUnuss  sind  oder  nooh  siohtlich  wachsen. 

Man  versehe  sich  mit  geniigender  Menge  Jodoformgaze  und  nach 
Spaltung  der  Lippe  stopfe  man  zunachst  den  ganzen  Saclv  prall  aus.  Es 
muss  dies  ziemlich  schnell  geschehen;  denn  nach  ErôiFnung  des  Sackes 
kann  es  sofort  zu  einer  neuen  Blutung  aus  dem  angerissenen  Blutgefasse 
kommen,  das  jetzt  seines  Tampons  beraubt  ist. 

Kommt  man  erst  hinzu,  wenn  das  Hamatom  bereits  in  Jauchung 
begriffen  ist,  so  muss  vor  der  Ausstopfung  mit  Jodoformmull  eine 
grûndliche  desinficirende  Ausspixlung  der  Hohle  vorgenommen  werden. 
Dièse,  wie  die  Ausstopfung  muss,  je  nach  dem  Fieber,  hauiiger  wieder- 
holt  werden. 

Pathologie  (1er  Briistc. 

Vor  allem  sind  es  die  Schrunden  der  Brustwarzen  und  die  eiterige 
Entzundung   des  Brustdrliseugewebes,    die  so   haufig   stôrend  in  das  Still- 

')  Deutsche  m.  W.  1895,  Nr.  50,  S,  845.     -)  G.  f.  G.  1897,  Nr.  10,  S.  267. 
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geschâft  eingreifen.  Manche  Frau,  die  gern  ihr  Kind  selbst  stillen  mochte, 
unterlasst  dies  ans  Furcht  vor  den  heftigen  Schmerzen,  die  die  beiden 
eben  genannten  Erkrankungen  mit  sich  zu  bringen  pflegen.  In  welcbem 
Umfange  die  Erkrankungen  in  der  Hebammenpraxis  auftreten,  lasst  sich 
kaum  vermiiten.  Es  miiss  ein  sehr  grosser  Prozentsatz  der  Frauen  sein, 
die  an  einer  abscedirenden  Mastitis  erkranken. 


I.  Wunde  Warzen. 

Schrunden  der  Brustwarze  verdanken  ihre  Entstehung  ent- 
weder  der  nngenligenden  Sauberkeit  oder  der  zarten  Haut  oder,  in  spâte- 
ren  Monaten,  den  kraftigeren  Bewegungen  des  saugeuden  Kindes. 

Wird  die  Warze  nicht  gereinigt,  so  bildet  sich  eine  mit  der  Warzen- 
epidermis  fest  verklebende  Kruste,  die  meist  etwas  borkig,  rissig  wird. 
Saugen  nun  die  îTeugeborenen  kraftig  an,  so  lôsen  sich  die  Borken  mit 
den  darunter  sitzenden  Epidermisschuppen  los,  und  es  entsteht  ein  kleiner 
Defekt,  der  leicht  zu  einem  Geschwiir  wird. 

Bei  Warzen  mit  zarter  Haut,  wie  besonders  bei  den  jungen  Frauen, 
wird  durch  das  kraftige  Saugen  erst  die  Haut  der  Warze  erweicht  und 
dann  eingerissen.  Dièse  Fissuren  verlaufen  zumeist  in  einer  longitudina- 
len  Eichtung.  Doch  habe  ich  auch  Qiierrisse  an  der  Basis  der  Warze 
gesehen.  Sehr  ausgedehnte  derartige  Verletzungen  kommen  vor  bei 
grôsseren  Kindern,  deren  Aufmerksamkeit  bereits  rege  ist,  so  dass  sie, 
wahrend  sie  die  Warze  festhalten,  ihren  Kopf  plôtzlich  nach  der  Kichtung 
eines  unerwarteten  Lautês  u.  s.  w.  herumdrehen.  Ich  sah,  dass  die  Warze 
dabei  so  tief  eingerissen  wurde,  dass  das  bis  dahin  ausgezeichnet  durch- 
gefiihrte  Sauggeschâft  nicht  wiedèr  aufgenommen  werden  konnte. 

Eegelmassige,  mindestens  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  vorgenom- 
raene  Seifenwaschungen  kônnen  die  Borkenbildung  beseitigen.  Zur  Kriif- 
tigung  der  Warzenhaut  dienen  leicht  gerbende  Waschuiigen.  Ich  empfehle 
Gallâpfeltinktur  zur  Halfte  oder  zu  zwei  Dritteilen  mit  Wasser  vermischt, 
taglich  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  auf  Warze  und  Warzen- 
hof  zu  streichen.  Auch  mlissen  die  kleinen  zarten  Warzen  beizeiten  her- 
vorgehoben  und  zum  Fassen  geschickt  gemacht  werden.  —  Zerrungen  der 
Brustwarze  beim  Saugen  grosserer  Kinder  kônnen  nur  vermieden  werden, 
wenn  sich  die  Mutter  oder  Amme  beim  Stillen  nicht  stôren  lassen,  event. 
auch  ini  dunkeln  Zimmer  die  Brust  geben. 

Trotz  Anwendung  dieser  zweclcmiissigen  Eatschlage,  viel  hilufiger 
freilich,  ohiie  dass  etwas  zur  Verhiitung  des  Wundwerdens  geschehen  ist, 
werden  die  Warzen  wund.  Die  Un  masse  Empfehlungen  arztlicherseits 
wie  die  Zabi  der  Hausmittel  beweisen,  dass  keins  der  Mittel  seinen  Zweck 
vollstandig  erfiillt.  Ein  unzweifelhaft  sicher  wirkendes  Mittel  giebt  es; 
das  wendet  man  aber  nicht  gorn  an,  denn  es  besteht  im  Aufgcben  des 
Stillcns.  Docli  weist  uns  dièses  sichere  Mittel  auf  ein  andres  hin,  das  der 
Bcaclitung  sehr  wcrt  ist,  die  neitwcilige  Suspendirung  des  Still- 
gcHchJiftCH.  Man  kann  selir  wolil  4  liis  :">  Tagf  das  Stillen  an  (uner  Brust 
einstellen,  bis  zur  Verlieilung  der  Scliiiiiidci],    mul   dann  einen   iiciicn    Vrr- 
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sucli  machen.  In  jedem  Falle  muss  die  Wunde  wie  jede  andre  Wunde 
sehr  rein  gehalten  werden.  Vor  dem  Trinken  muss  sie  mit  abgekochtem 
Wasser  gesanbert  imd  auch  dem  Kinde  mit  gleichem  Wasser  der  Mund 
gereinigt  werden.  Mir  scheint  es,  als  ob  ich  die  besten  Erfolge  mit  kleinen 
Eisbeiitelcben  erzielt  tiatte.  Aus  tierischer  Membran,  die  sebr  sauber  des- 
iniizirt  wird,  machen  wir  uns  kleine  Sackchen,  die  gefiillt  die  Grosse  eines 
kleinen  Apfels  haben.  Wasser  und  Eisstiickchen  werden  zugleieh  hinein- 
gethan,  damit  sie  sioh  der  Warze  ringsherum  gut  anschmiegen.  Dièse 
Eisbeixtelchen  miissen  die  ganze  Zwischenzeit  zwiscben  zwei  Mahlzeiten 
der  Warze  aufliegen.  Sie  wirken  sehr  schmerzstillend  und  die  Heilung 
scheint  schneller  zu  erfolgen.  Ausserdem  ist  der  Gebrauch  von  glasernen 
Warzenhlitchen  beim  Saugen   zu  empfehlen. 

2.  Mastitis. 

Dièse  Schrunden  der  Warze  sind  nun  zugleieh  auch  die  Eingangs- 
pforten  fur  Mikroorganismen ,  die  in  das  Brustdriisengewebe  einwandernd 
die  Mastitis  erzeugen.  Langs  der  Bindegewebsspalten  und  Lymphraume 
wandern  die  Streptokokken,  seltener  Staphjj-lokokken  in  die  Tiefe,  breiten 
sich  aus,  zerstoren  die  Wande  der  Acini  und  kleineren  Milchgange,  bis 
sich  grôssere  Hohlraume  gebildet  haben,  die  sich  mit  Eiter  fiillen,  der 
schliesslich  zum  Durchbruche  drangt.  Seltener  dringen  die  Mikroorganis- 
men und  dann  meist  Streptokokken  bis  zur  Basis  der  Brustdi-lise  vor,  ohne 
bis  dahin  Eiterherde  zu  veranlassen,  iind  bringen  dann  solche  erst  an  der 
Basis  der  Brustdrllse  hervor  (retromammare  Abscesse). 

In  ausfûhrlicher  Weise  hat  die  Frage  der  Entstehung  der    Mastitis   Kôstlin    (A. 

f.  G.,  Bd.  53,  S.  201)  bebandelt. 

Jlastitis  in  der  In  fiinf  Fallen  sali  ich  absoedirende  Mastitis  in  dei-  Scbwangersohaft,  viermal  setzte 

Schwangersohaft  gjgjj  ^gj.  Prozess  in  das  Woohenbett  fort,  einmal  war  er  nach  Incision  in  der  Schwanger- 

sohaft    geheilt;    die   Frau    konnte    im  "Wochenbette    zweimal   pro  Tag    dem   Kinde  Jlilch 

reichen  (1891,  J.  Nr.  47). 

Als  Bntstehungsursache    konnten    auch    hier  Schrunden   angesehen    werden.      Fine 
Schwangere  hatte  Monate   gestandenes   ranziges  Lampenol   zum  Aufweichen  der  Krusten 
der  Warzen  benutzt. 
ursachen  der  X)as  inficireude  Gift  ist  bei  einer  Wochnerin  iiberall    zu    finden,    im 

Wochenflusse,  im  Nabeleiter  des  Kindes  u.  s.  w.^).  Seit  aber  die  Unter- 
suchungen  von  Cohn  und  Neumann,  Palleske,  Eingel,  Rôper 
u.  A.2),  ergeben  haben  —  mein  Assistent  Dr.  Trantenroth  konnte  die 
Thatsaohe  ebenfalls  bestatigen ,  —  dass  sich  in  den  ersten  Tropfen  der 
Milch  auch  bei  ganz  fieberfreien  Miittern  mit  wenigen  Ausnahmen  Staph}'- 
lokokken,  selbst  Streptokokken  finden,  so  brauchen  wir  uns  nicht  zu 
wiTudern,  wenn  von  hier  aus  eiterige  Brustdriisenentziindungen  sich  ent- 
wickeln;  nur  muss  man  annehmen,  dass,  bei  der  Regelmiissigkeit  des  Vor- 
kommens    pathogener    Mikroorganismen,    eine    besondere    Disposition    — 


')  Suffert,  Der  Finfluas  der  Antiseptik  auf  die  Hâufigkeit  des  Vorkommens  von 
Mastitis,  Ophthalmoblennorrhoe,  Conjunctivitis  und  Nabelvergiftung  nach  den  Erfahrungen 
der  Marburger  geburtshilflichen  Klinik  1867—1887,  In.-Diss. ,  Marburg  1887.  2)  Siehe 
voUstândige  Litteratur,  S.  177. 
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wuncle  Warzen  imd  Schrunden  reichen  dazu  allein  noch  niolit  aus  —  vor- 

handen  sein  miiss. 

Eine  andere  Quelle  des  Griftes  ist  die  Mundliôlile  des  Kindes.  In  der 

That    sieht    man    bei   nicht   genugender   Sauberung   der  Mundsolileimliaut 

hâufiger  BriTstdriisenentzûndungeu.      Treund,    H.    W.^),    besoiireibt    eine 

Mastitis-Epidemie  in  der  Strassburger  Hebammenanstalt,  deren  Quelle  eine 

Soor-Stomatitis  der  Kinder  war. 

Nacb    unsern  Beobacbtungen  war    es   in    der  Regel   am  Anfang    der 

zweiten    bis   Ende    der  zweiten  Wocbe,    wo  die  Erkrankung    begann.     In 

der    Mehrzahl    der  Falle    wird  sie   eingeleitet    durch    einen    Schlittelfrost, 

wenigstens  durch  ein  Frôsteln.     Die  Temperatur  gebt  gleicb  bis  39.0,  ja 

40  in  die  Hohe.     Eine  Stelle  der  Driise  ist  barter  anzufliblen,    etwas   ge- 

rôtet  und  scbmerzt.     Die  Milcbsekretion  lasst  nach. 
Bei  tâglicher  Besicb- 

tigung  der  Br liste  erkennt 

man  die  Anfânge  der  Ent- 

zûndung     in     der    E,egel 

scbon    eber,    als     es    zu 

den  genanntenSymptomen 

kommt. 

Grescliieht  niobts,  so 

kommt  es  zu   ausgedebn- 

ter  Vereiterung  und  zum 

Durcbbruch,     der,    wenn 

er  spontan  eintritt,  meist 

in    einer    Anzahl    kleiner 

FistelOffnungen     stattfin- 

det,  und  nocb  lange  Zeit 

hindurch  pflegt    die  Eiterung  fortzudauern.     In    sehr   seltenen   Fallen   ent- 

wickelt  sicb  von  einer  Mastitis  aus  allgemeine  Sepsis. 

Man  muss  unter  allen  Umstanden  versucben,    eine    Mastitis   zu  cou- 

piren.     Tag  und  Nacbt  ein  Eisbeutel  atif  die  boobgebundene  Brust  bat  in 

der  Eegel  den  gewiinscbten  Erfolg.  Oft- 
mals  sah  icb  aber,  dass  Wochnerinnen,  deren 
beginnende  Brustdrusenentziindung  wir  cou- 
pirt  zu  baben  glaubten,  die  wir  nacb  einer 
fieberlosen  Zeit  von  mehreren  Tagen  aus  der 
Anstalt  entliessen,  doch  spater  noch  eine 
Vereiterung  durchniachten. 

Zeigt  Oedem  in  der  Umgebung  der 
guHcbwollenen  Partie  die  tiefliegende  Eite- 
rung an ,  so  lasse  man  das  Eis  als  unuiitz 
weg  und  mâche  feuchtwarme  Umschliige. 
In  oinigcr  Zeit  wird  deutliche  Eluktuation 
naclizriweison  sein,  und  wenn  die  Kranke 
El,  coujiirt.  'Il''''    J'>iiiwilligiiiig   'lazu    giebt,    so    mculire 
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gOO  Pathologie  des  AVochenbettes. 

man  breit  und   spille   die  Hohle  aus,   lege    einen  Drain    ein   und  verbinde 
nach  iiblicher  Weise  mit  einer  den  Thorax  umgebenden  Binde. 

Ob  an  der  gesunden  Brust  weiter  zii  stillen  ist,  hangt  davon  ab,  ob 
sich  ftir  das  Kind  leicbt  ein  passender  Ersatz  findet. .  Besser  ist  es  fiir 
die  Mutter,  nicbt  mebr  zu  stillen;  denn  im  Anfange  die  Sclimerzen  und 
spater  die  Eiterung  werden  entschieden  heftiger  und  andauernder,  Avenn 
die  gesunde  Brust  gebraucht  wird. 

Je  zeitiger  mit  Erfolg  indicirt  werden  kann,  desto  eber  wird  Driisen- 
gewebe  eiiialten,  das  in  einem  spateren  Wochenbette  funktioniren  kann. 
Bisweilen  sielit  man  noch  eine  selir  kraftige  Tliatigkeit  in  friiber  erkrank- 
ten  Briisten. 

3.  Galakthorrhoe. 

Aus  bisber  nocb  unbekannten  Ursacben  kommt  es  bisweilen  zu 
einem  dauernden  Milcbfiuss;  nicbt  nur  zwiscben  den  einzelnen  Stillzeiten, 
sondem  selbst  nacb  dem  Entwôbnen  des  Kindes  dauert  ununterbrocben  der 
Milchabgang  fort. 

Die  Brtiste  sind  dabei  keineswegs  turgeszent,  sondern  schlatT,  oft 
sclieinbar  klein. 

Bei  langerer  Dauer  dieser  AfFektion  beginnt  das  Allgemeinbefinden 
zu  leiden.  Mudigkeit,  Muskelschwâcbe,  Blutarmut,  nervose  Eeizbarkeit 
mit  ibrem  Gefolge  von  reflektoriscben  Erscbeinungen  stellen  sich  ein. 

Trinkt  das  Kind  noch  an  der  Brust  zur  Zeit  des  Beginns  des  Milch- 
flusses ,  so  setze  man  es  ab;  denn  die  Frau  hait  derartige  Safteverluste 
nicht  lange  aus.  In  den  Eallen,  wo  die  Gralaktorrhoe  nach  dem  Absetzen 
fortdauert,  scheint  am  besten  ein  kraftiger  Druckverband  unter  Beriick- 
sichtigung  starken  Emporhebens  der  Brust  zu  wirken.  Durch  roborirende 
Diat,  Eisen,  suche  man  die  Krafte  zu  heben.  Die  neurasthenischen  Erscbei- 
nungen bekampft  man  durch  Wechsel  der  Lebensweise,  eine  Badekur  u.  dergl. 

Das  langdauernde  Stillen  kann  nervose  Stôrungen  hervorrufen,  Neu- 
rasthénie ,  Herzneurosen.  Auch  schwere  Amblj'opien  bat  man  darauf 
zuriickgefiihrt  ^). 

4.  Milch  kranker  Frauen. 

Untersuchungen  liber  die  Ta ug li chkeit  der  Milch  bei  Frauen, 
die  an  chronischen  Erkrankungen  leiden  oder  zur  Zeit  hohen 
Fiebers  sind  nur  wenige  gemacht  worden.  Ludwig-)  untersuchte  die 
Milch  tuberkulôser ,  syphilitischer  iind  albuminurischer  Frauen.  Fiir  die 
Praxis  bat  dies  keine  besondere  Wichtigkeit,  da  man  derartige  Kranke  in 
der  Eegel  nicht  stillen  lasst. 

Bei  hohem  Fieber  sinkt  der  G-ehalt  an  festen  Stoffen  und  Fett,  eben- 
so  nach  schweren  Blutverlusten.  Sobald  dièse  Zustânde  gehoben,  kann 
das  Stillen  mit  Erfolg  weitergefiihrt  werden. 

Storujigeu  lui  Bereiclie  der  Hariiblase  und  Urethra. 

Ausser  den  auf  Seite  172  angeflihrten,  hâufig  im  Wochenbette  wieder- 
kelirenden   Unregelmâssigkeiten    bei    der  Harnentleerung    muss    hier    noch 


')  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  2,  S.  527.     '-)  A.  f.  G.,  Bd.  46,  S.  536. 
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zweier  erheblicher  Erkrankungen  der  Harnwege  gedacht  werdeu,  des  puer- 
peralen  Blasenkatarrlis  und  der  Fisteln  der  Harnwege. 

I.  Cystitis. 

Der  Blasenkatarrh,  eine  infektiose  Schleimhauterkrankung,  in  der 
Eegel  diirch  unsauberen  Katheter  hervorgerufen,  dokumentirt  sich  durck 
haufigen  Harndrang,  Brennen  bei  der  Entleerung  selbst,  Harnzwang  nacb 
Beendigung  der  Entleerung.  Der  Urin  siekt  zumal  in  seinen  letzten  Par- 
tien  trtibe,  wolkig  ans,  riecht  bisweilen  ammoniakaliscli  und  lasst  einen 
dicken  Bodensatz  abscheiden,  der  aus  Eiterkôrperchen,  Schleira,  Blasen- 
epitbelien  bestebt. 

in  veralteten  Fâllen  kann  man  ein  Eortscbreiten  auf  Ureteren  und 
Merenbecken  wabrnebmen;  ebensowobl  muss  man  aber  aucb  darauf  acbten, 
ob  sicb  nicbt  schon  bei  den  ersten  Zeicben  des  Blasenkatarrhs  eine  Er- 
krankung  des  îsTierenbeckens  selbst  vorfindet,  wie  man  aus  der  Form  der 
Epitbelien,  dem  Vorbandensein  von  Blutkôrpercben ,  aus  den  Scbmerzen 
in  der  Lumbalgegend  und  unter  Umstanden  aus  der  Anamnese  erkennen  kann. 

Eine  Yerblitung  des  Blasenkatarrhs  ist  bei  einiger  Vorsicbt  sehr 
leicht  moglicb.  Katheter  und  Harnrohrenoffnung  miissen  beide  stets  wobl 
gesâubert  sein. 

Als  Beweis  moge  unsre  Statistik  dieiien:  Obwohl  jede  Prau  vor  der  Expressio 
plaoentae  katheterisirt  worden  ist,  fast  jede  Sohwangere  bei  der  Aufnahmeuntersuchung, 
wiederum  viele  Hundert  im  "Wochenbette,  also  ailes  in  allem  bei  3000  Frauen  der 
Jahre  1883  bis  1894  in  der  Marburger  Anstalt  gegen  zehntausendmal  katheterisirt  wor- 
den ist,  so  haben  wir  doob  niir  4  BlasenkataiThe  zu  verzeiclinen ,  bei  deneu  subjektive 
Besebwerden  vorhanden  wareu. 

Wir  wenden  gegen  Blasenkatarrh  stets  Aussptilungen  der  Blase  mit 
Borsaure  oder  Salicj'lsiiure  au  und  lassen  reichlich  kohlensaurehaltige  Wâsser 
mit  Milch  trinken. 

2.  Fisteln  der  Harnwege. 

TJeber  die  Entstehung  der  Blasenscheiden-  und  andrer  Fisteln  der 
Harnwege  ist  Seite  .314  berichtet.  Hier  môgen  die  Einteilung  der  Fisteln 
und  die  Symptôme  nebst  Thérapie  folgen. 

Die  am  hâuligsten  vorkommende  Form  ist  die  B 1  a  s  e  n  -  S  c  h  e  i  d  e  n-  Biasen-seheWen- 
fistel,     raeist    dicht    vor    der    vordern    Muttermundslippe    gelegen,    bald 
médian,   bald  mehr  seitlich.     Die  Blasenoffnung  liegt  im  Blasenlialse  und, 
wenn  die  Oeffnung  sehr  gross  ist,  in  einem  Telle  der  Harnrohre. 

Die  giiiizliche  Zerstorung  der  Harnrohre  sah  ioh  nur  einraal. 

Bei  grossen  Fisteln  ist  der  unwillkiirliche  Abgang  von  Harn  sofort 
nach  der  Geburt  wahrzunehmen.  Kleinere  Fisteln  konnen  noch  eine  Zeit 
durch  das  zenjuetschte  Gewebe  geschlossen  bleiben,  bis  dièses  am  5.  bis 
7.  Tage  losgestossen  wird  und  nun  erst  der  Urin  durch  die  Scheide  ausfliesst. 

Sehr  kleine  Fisteln  konnen  spontan  durch  Granulationen  heilen; 
gro.s8erfc  verkleinorn  sich.  oft  sehr  bedeutend,  bedurfcn  aber  dann  spiiter 
eines  Verschlusses  durch  Opération.  Bevor  die  Iliick])ildung  der  Geni- 
talien  niclit  beendet  ist,  pflegt  man  dièse  Ojjerationen  niclit  xn  inaclien; 
also  in  der  0.  bis  H.  Woche.  Jiis  daliin  .sind  die  Wochnerinnen  sehr  sauber 
zu   lialten. 
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Biasen-cervikai-  Blaseii-Cervikalfistel.     Gewohnlich   ist   die  vordere  Lippe  tief 

gespalten  und  klafFt  nach  der  Scheide  zu.  Der  Urin  fliesst  dann  in  Cer- 
vix  und  Scheide.  Bisweilen  ist  aber  nur  eine  cii-kulâre  Oeiïniuig  zwischen 
Blase  und  vorderer  Wand  des  Cervix  entstanden;  dann  fiihlt  der  unter- 
suchende  Mnger  keine  Fistel,  der  Harn  kommt  aber  reichlich  aus  dem 
Muttermunde  heraus. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde   stellt  den  Sachverhalt  fest.     Spal- 
tung  der  vordern  Lippe,  Verscliluss  der  Blasenoifnung  und  Wiedervereiiii- 
gung   der   gespaltenen   Lippe    sind   die   notig   werdenden    operativen   Ver- 
fahren. 
Hamieiterflstein  H  a  r  n  1 6  i  t  e  r- S  c  h  6 1  d  e  n  g  6  w  ô  1  b  e  f  i  S 1 6 1.     Fliesst  der  Urin  aus  der 

Scheide  ab,  wird  er  nebenbei  aber  auch  aus  der  Blase  entfernt,  so  handelt 
es  sich  um  eine  kleine  Blasenscheidenfistel  oder  eine  Harnleiterfistel.  Erstere 
ist  ausgeschlossen ,  wenn  bei  starker  Anfiillung  der  Blase  mit  farbiger 
rilissigkait  keine  Flussigkeit  in  die  mit  dem  Spéculum  freigelegte  Scheide 
eindringt. 

Miindet  der  Harnleiter  in  das  Scheidengewôlbe,  so  kann  man  dies  bei 
guter  Freilegung  mit  dem  Auge  sehen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  kann 
es  sich  nur  um  eine  Harnleiter- CerYix-  oder  Ïïarnleiter-Uterus- 
fistel  handeln. 

Je  nach  der  Zugângigkeit  der  Harnleiterfisteln  konnen  verschiedene 
operative  Verfahren  in  Frage  kommen;  meist  die  Kolpokleisis,  der 
Verscliluss  der  Scheide.  Der  Harn  wird  dann  zugleich  mit  dem  men- 
struellen  Blute  und  dem  Utérus-  und  Scheidenschleime  aus  der  Harnrôhre 
entleert. 

Genaueres  liber  dièse  Operationen  gehort  in  die  Lelu-bûcher  fiir 
Gynâkologie. 


Pathologie  der  Neugeborenen. 


Krankheiten  des  Kindes  in  den  ersten  Lebenstagen. 

Das  Kind,  das  bisher  in  utero  vor  dem  Blasensprunge  unter  Ab- 
schluss  der  atmospharischen  Luft  frei  von  Mikroorganismen  jederart  ge- 
lebt  batte,  nimmt  scbon  beim  Durcbgange  durcb  die  Sclieide  und  in  den 
ersten  Minuten  seines  extrauterinen  Lebens  eine  grosse  Zabi  gutartiger, 
leider  aueh  oft  patbogener  Keime  aiif.  Mimdhohle,  Magen,  Darm  be- 
kommen  beim  Atmen,  Trinken  ii.  s.  w.  die  Bakterien,  die  bei  der  Yerdau- 
ung  phj-siologiscli  von  Wiobtiglieit  sind').  An  dem  absterbenden  Nabel- 
scbnurrest  findet  man  scbon  sebr  bald  Staphylokoliken,  selbst  Strepto- 
kokken.  In  die  Vagina  der  eben  geborenen  Madcben  wandern  Spaltpilze 
und  beeiniiussen  jedenfalls  normal erweise  die  Sekretion. 

Der  Kampf  des  gesunden  fôtalen  Gewebes  mit  den  patbogenen  Mikro- 
organismen der  Aussenwelt  beginnt,  und  eine  grosse  Eeibe  von  Kindern 
erliegt  diesem  Kampfe  scbon  in  den  ersten  14  Tagen  ibres  Lebens  oder 
wird  wenigstens  mebr  oder  weniger  gescbadigt. 

Das  Lebeu  unter  Abhalt.ung  von  ^Mikroorganismen  ist  beim  kleinen  Meersohweinchen 
fur  einige  Tage  gelungen-).    Die  Verdauung  erlblgte  in  legelreclater  Weise. 

Beriicksicbtigt  man  noch,  dass  weitere  Scbâdigungen  infolge  maugel- 
hafter  oder  ungeeigneter  EmUbrung  eintreten,  so  nimmt  es  nicbt  wunder, 
dass  ein  grosser  Procentsatz  der  Kinder  das  Ende  des  ersten  .labres  nicbt 
erreicbt,  wahrscheinlicb  50  "/o  und  dariiber. 

Im  Sauglingsalter  starben  nach  Woiff's'')  Uutersuohungen  von  Kiudern  des 
Arbeiterstandes  39,3  "/o,  des  Mittelstandes  17,3  "/o,  der  wohlhabeuden  Staude  8,9  "/o. 

Die  Nabelerkrankungen. 

Die  Xabelwunde  liildet  di(;  wirbtigste  Eingangspforto  l'iïr  i)at]iogenc 
Mikroorganismen.    Da  die.se  dem  absterbenden  Nabelschnurroste  alleutlialben 

■>  Schild,  Z.  f.  Hygiène  u.Infektionskr.  180.5,8.  113.  -'l  \iiUiil  u.  Tbierf.^ld  or, 
Hoppc-.Seylcr'H  Ztnchr.,  Hd.  21,  S.   10!)  u.  Hd.  22,  S.  62.     ■■;   liul,r..i',   l..|,il..  d.  ilygieno. 
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Nabeleiterung 


Persistenz  der 
Nabelarterien 


Pemphigus  péri 
umbilicalis 


Arteriitis 
Phlebitis    nmbil 


ansitzen,  so  ist  es  zu  verwundem,  dass  nicbt  haiifiger  scliwere  Nabelinfek- 
tionen  stattfinden. 

Seit  Eross^)  nacligewieseu,  wie  gross  die  Zahl  der  vom  Nabel  ans 
inficirten  Kinder  frûlier  war  —  er  fand,  dass  bei  1000  Kindern  nur  in 
320  Fâllen  die  Abstossung  des  Nabelschnurrestes  ganz  normal  vor  sicb 
ging  — ,  sind  seine  Untersuchungen  vielfacli  kontrollirt  und  bestatigtworden^). 
Aucb  bat  die  Erôss'scbe  Arbeit  den  Erfolg  gebabt,  dass  man  allentbalben 
eine  Besserung  der  Bebandlung  des  Nabelscbnurrestes  anstrebte  und  er- 
zielte.     Siebe  S.  .188. 

Mcbt  immer  gebt  die  Abstossung  des  Nabelscbnurrestes  nur  mit 
minimaler  Eiterung  vor  sicb,  sondem  ab  und  zu  findet  Nabeleiterung 
erheblicberen  Grades  infolge  von  Granulationsbildung  an  dem  Nabelkegel 
statt.  Wacbsen  dièse  G-ranulationen  in  Form  einer  kleinen  Beere  aus  der 
Nabelwunde  in  die  Hobe  (Fungus  umbilicalis),  so  geben  sic  zu  ziem- 
licb  starker  Eiterung  und  wobl  aucb  zu  Blutungen  Anlass;  letztere  treten 
besonders  leicbt  auf,  wenn  man  den  angetrockneten  Nabelverband,  statt 
ibn  im  Bade  sicb  selbstândig  ablôsen  zu  lassen,  abreisst.  Abtraguug  oder 
Aetzung  sind  bier  am  Platze. 

Die  Wuclieruiigen  am  Nabel  haben  in  seltenen  Fâllen  auch  eine  andre  Ursache,  in- 
dem  sich  von  den  G-eweben  der  Allantois  (Uraclius)  und  des  Dotterstranges,  deren  Epithel- 
robi"  dnrcli  den  Nabelring  bindurchgeht,  epitbeliale  Geschwtilste  bilden  ;  besonders  aus- 
gesprochen  kann  dies  sein,  wenn  ein  MeckePsches  Darmdivertikel  am  Nabel  adhârirt. 

Ein  abnlicbes  Bild,  wie  beim  Nabelfungus,  wird  aucb  bervorgerufen 
durcb  Persistenz  von  Resten  der  Nabel  arterien.  Nicbt  selten 
bleibt  ein  bis  1  cm  langes  Stiick  einer  oder  beider  Nabelarterien  am  Nabel 
erbalten,  mumifizirt  nioht  und  ragt  nacb  Abfall  der  Scbnur  als  ein  kleiner 
penisartiger  Fortsatz  bervor.  Er  verbindert  den  scbnellen  Verschluss  der 
Nabehvunde,  und  bringt  starkere  Eiterung  bervor.  —  Man  tragt  es  am 
besten  mit  der  Scbere  ab  und  atzt. 

Ganz  selten  erlebt  man  bei  nioht  inficirten  Kindern  ans  diesen  Resten  noch  eine 
Nachblutung.  Ich  musste  bei  einem  voUstàndig  gesunden  Kinde  am  11.  Lebenstage,  als 
der  letzte  Rest  der  vertrookneten  Sohnur  mit  der  Schere  entfernt  wurde ,  eine  Arterien- 
unterbindung  vornehmen,  mn  die  Blutung  zu  stillen.  Das  Kind  zeigte  auch  naohher 
keinerlei  Krankheitserscheinungen  (1897,  J.  Nr.  110). 

Die  Eiterung  der  Nabelwunde  bringt  sebr  bâuiig  eine  meines  Wissens 
frûher  nocb  nicbt  bescbriebene  Hauterkrankung  bervor,  den  Pempbigus 
periumbilicalis^).  An  den  Stellen ,  wo  unter  der  allerwarts  in  Ge- 
braucb  befiiidlicben  Nabelbinde  die  Haut  leicbt  macerirt  wird,  entwickeln 
sicb  am  3.  bis  4.  Tage  kleine  Miliariablascben ,  die  sicb  zum  Teil  nacb 
und  nacb  vergrôssem  und  eine  dlinnwandige  Blase  darstellen.  Sie  ôffnen 
sicb,  entleeren  eine  diinn-serôse  oder  eiterige  Flllssigkeit.  —  Sauberkeit 
und  Benutzung  eines  reinen  Fettes  bringeii  die  Haut  bald  wieder  zur  Ver- 
beilung. 

Die  bakteriologisohe  Untersuohuug  des  Blaseninhalts  ergiebt  regelmâssig  das  Vor- 
handensein  von  Staphylokokkeu,  wie  sie  sich  im  Nabeleiter  befinden. 

Von  weit  grôsserer  Bedeiitung  ist  die  Arteriitis  und  Pblebitis 
'umbilicalis,  infolge  von  Streptokokkeninfektion,  die  anfangs  langs  der 


•)  A.  f.  G.,  Bd  41,  S.  409.    =)  Roesing,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  30,  S.  176.    =)Tranten- 
roth,  Pempbigus  neonatorum  periumbilicalis,  In.-Diss.,  Marburg  189'^. 
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Arterieu  und  Vene  im  Bindegewebe  vorwârts  schreitet,  auf  die  G-efâss- 
wandungen  iibergeht  wnà  nun  teils  in  der  Umgebung  der  Gefâsse,  teils 
durch  Metastasen  eine  aiisgebreitete  Infektion  hervorrujft. 

Die  primare  Affektion,  d.  h.  die  Entziindung  des  Nabels  selbst  kann 
dabei  so  geringfiigiger  Natur  sein,  dass  sie  voUstandig  iiberseben  wird. 
Man  benierkt  daun  in  der  Regel  zuerst  zwiscben  Nabel  und  vorderer 
Beckenwand  eine  Verdickung,  bisweilen  diffus,  bisweilen  in  Form  zweier 
Stritnge,  die  zut  Seite  der  Blase  abwarts  flihren.  Bald  gesellt  sich  ge- 
ringes  Oedem  der  imtern  Extremitiiten  hinzu,  und  es  dauert  aiich  meist 
nicht  lange,  dass  entweder  der  Verfall  des  Kindes  eine  allgemeine  Blut- 
dissolution  anzeigt  (septiscbe  Form)  oder  dass  an  diesem  oder  jenem 
Kôrperteile  Abscessbildiingen,  Tbrombosen  aiiftreten  (pyamisebe  Form). 

Scbon  ziemlicb  zeitig  leidet  das  AUgemeinbefinden  der  Kinder.  Oft 
wenn  die  Lokalerkrankuugen  nocb  ganz  geringfiigiger  ISTatur  sind,  will 
das  Kind  nicht  mehr  trinken,  ist  unruhig,  wimmert  viel,  verfâllt. 

Bei  der  septischen  Form  der  Erkrankimg  ist  jede  Behandlung  aus- 
siehtslos;  bingegen  kommen  die  Kinder,  manchesmal  naohdem  sicb  eine 
grosse  Zabi  von  Abscessen  nach  und  nach  gebildet  bat  und  geoffuet  worden 
ist,  bei  der  pyamiscben  Form  ab  und  zu  gliicklicb  mit  dem  Leben  davon. 

Beginnt  die  ISTabelentziindung  zugleiob  mit  einem  Wunderj^sipel  in 
der  Peripherie  des  Nabels,  so  ist  die  Prognose  von  Anfang  an  als  eine 
sehr  unglinstige  zu  stellen.  In  solchen  bosartigen  FitUen  kommt  auoh  bis- 
weilen G-angran  der  Bauchdecken  zustande,  zumal  in  der  Eiobtung  nach 
der  Symphyse  zu.  Obwohl  eine  Behandlung  aussichtslos  ist,  so  muss  doch 
der  Arzt  durch  subkutane  Karbollôsung-Injektionen,  Umschlage,  Incisionen 
den  Process  zu  bekampfen  sucheu. 

Als  ein  Folgezustand  eines  septischen  Processes  kann  es  auch  zu 
Blutungen  aus  der  Nabelwunde  kommen.  Dièse  sind  immer  als  ein  sehr 
ominoses  Symptom  aufzufassen,  auch  schwer  zu  beseitigen,  da  das  zur 
Oeriunuug  nicht  geneigte  Blut  die  Bildung  von  Thromben  unterlasst. 


Wundstarrkrampf  der  Neugeborenen. 

Zu  den  schwersten  Erscheinungen  als  Folge  einer  Nabelinfektion 
gehort  der  Trismus  und  Tetanus  neonatorum. 

Das  Gift,  das  dièse  Erkrankung  hervorruft  und  wahrscheinlich  eben- 
falls  durch  die  Xabelwunde  eindringt,  ist  der  Tetanusbacillus.  Mit  dem 
Abfall  der  Xabelschnur  oder  etwas  spitter  bemerkt  man  zuerst  eigentiim- 
liche  krampfartige  Bewegungen  des  Mundes,  8pitzen  der  Lippen  oder 
zittemde  Bewegungen  des  Unterkiefers.  Die  Kinder  wollen  die  Warze 
nicht  nehmen,  und  es  stellt  sich  lieraiis,  dass  sie  den  Unterkiefer  nicht 
vollstitridig  voin  Oberkiefer  entfernen  konnen  (Krampf  der  Masseteren). 
Demnachst  entstebt  Kranijif  der  Nackenrauskulatur  (Opisthotonus) ,  dem 
«ich  zeitwoise  allgeniciiier  Starrkrampf,  zeitweise  klonische  Krara])ib  an- 
HchlicHHcn.  Bei  der  vollstandigen  Nalirungsentlialtung  und  den  aiilialtemlen 
Krainpfzu(a,llt;ri  sterben  die  Kinder  bald  an  Erscliopfung. 

Dauorbader  Cje  nacli  der  Iliiho    dcH  Fiebcrs  abgelàiblt),    f'iiloralclys- 
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mata,  Ernahrung  per  rectum  sind  anzuwenden,  ■svenn  auch  die  Aiissichteu 
sehr  ungtinstig  zu  nennen  sind. 

Lano-e  Zeit  hindurch  ist  die  Erkenntnis  der  Aetiologie  des  Trismus  neonatorum 
durch  eine  soheinbar  vollstândig  beweisende  Beoljachtung  ')  irregefiihrt  worden ,  wonaoh 
zu  heisse  Bâder  den  Kinnbackenkrampf  hervorgerufen  haben  soUen.  Eiue  Elbinger  Heb- 
amme  verlor  in  den  Jahren  1864  und  1865  von  380  Kindern  99  am  Einnbackeukrampfe. 
Nach  vielen  vergeblichen  Versuchen,  die  Ursache  ausfindig  zu  macben,  gelang  es  uaoh- 
zuweisen,  dass  der  Hebamme  das  Gefiihl  in  der  Hand  fiir  Absohâtzung  von  Warme  ab- 
o-ebe  und  sie  die  Kinder  zu  heiss  bade;  in  drei  Fâllen  bereitete  sie  das  Badwasser  statt 
28°  R.  mit  31°,  33°,  35°  R.  Mit  Gebrauch  eines  Thermometers  horten  die  Erkrankungen 
auf,  wiederholten  sioli  aber,  als  der  Thermometer  zerbroohen  war. 

Naoh  unsern  jetzigen  Kenntnissen  iiber  Entstehung  dieser  Erkrankung  ist  es  wahr- 
scheinlicher,  dass  die  Hebamme  das  Tetanusgift  mit  sich  gefiihrt  bat.  Ist  docb  in  neuerer 
Zeit  von  einem  nocli  weit  ausgedehnteren  Wiiten  der  Krankheit  beriohtet.  Turner^) 
erzahlt,  dass  auf  der  Insel  St.  Kilda  (Hebriden)  seit  200  Jahren  die  Krankheit  endemisch 
sei  und  67°/o  aller  Kinder  g'efordert  habe.  Mit  Einfiihrung  eines  aseptischen  Nabelver- 
bandes  ist  seit  Jahren  kein  Kind  mehr  an  Nabelvergiftung  gestorben. 

Heftio-e  Endemien  aus  der  vorantiseptisohen  Zeit  in  Anstalten^)  bestâtigen  die  in- 
fektiose  Natur  des  Giftes. 

Aus  neuerer  Zeit  sind  Falle  beobachtet,  in  denen  der  Tetanusbacillus  hat  nach- 
gewiesen  werden  konneu. 

Versiiclie  mit  Tizzoni's  oder  B  ehring-Knorr'schem  Antitoxin 
sind  angezeigt. 

Die  gonorrhoische  Infektion  bei  Neugeborenen. 

Auoh   der  Neisser'sche   Diplococcus  Itann    dem   Kinde    schon    selir 
zeitig  eingeimpft  werden  und  Mirt,   je  nacli  der  Stelle,   wo  die  Infektion 
gescliah,  zu  verscLiedenen  Erkranlvungen. 
ophthaimo-  Die  g  on  0  r  r  11  0  i  S  c  h  6  Erlvrankung  der  Augenlidbindehaut, 

Ophthalmoblennorrhoe,  ist  die  Folge  einer  Eiuimpfung  zwisclien  die 
Augenlider  wahrend  des  Durchtritts  des  Gesichtes  liber  den  Damm  oder, 
wenn  der  aus  der  Schanispalte  berausliangende  Kopf  in  die  Fliissiglieit 
taucht,  die  sicb  vor  den  Genitalien  der  Frau  befindet.  Auch  glaube  ich 
bemerkt  zu  haben,  dass  Kinder,  die  sich  bald  ihr  G-esicht  zerkratzen,  sich 
mit  den  eignen  Nâgeln  infiziren  kônnen'').  In  Anstalten  ist  die  Ueber- 
tragung  auf  andre  Kinder,  besonders  durch  Benutzung  derselben  Bade- 
wanne,  ziemlioh  haufig.  Uebrigens  ist  nicht  ausgesohlossen ,  dass  auch  in 
der  Praxis  von  Hebammen  iind  Aerzten  eine  Uebertragung  stattfindet. 

Im  geschlossenen  Eisacke  findet  niemals  eine  Infektion  statt.  Die  gegenteilige  An- 
sioht  Nidden's'^),  sich  stiitzend  auf  einen  nicht  selbst  beobachteten  FaU,  ist  nicht  beweis- 
kraftig. 

Die  Ausbreitung  der  Ki-ankheit  hângt  eng  mit  dem  Vorkommen  der  Gonorrhoe 
der  Genitalien  zusammen  und  ist  sie  deshalb  in  gi-ossen  Stâdten  hâufiger.  Aber  auch  auf 
dem  platten  Lande  kommt  sie  noch  haufig  genug  vor.  Auch  trotz  der  Empfehlung  der 
Aro-entum  nitricum-Behandlung  (siehe  unten)  hat  die  Ausbreitung  in  Grossstiidten  noch 
zugenommen  °). 


blennorrhoe    der 
Neugeborenen 


')  Keber,  Ueber  heisse  Biider  als  Ursache  des  Kinnbackenkrampfes  der  Neu- 
geborenen, Monatsschr.  f.  Geb.  1868,  Bd.  31,  S.  433  und  Kachtrag,  Bd.  33,  S.  66. 
-}  Die  Pest  von  St.  Kilda,  Glasgow  med.  Journ.  1895,  cit.  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  383. 
')  Cederschjôld,  Swenska  Lâkare  Sallskapets  nye  Handlinger,  S.  58.  —  N.  Z.  f.  G., 
Bd.  10,  S.  345.  •>)  Ber.  u.  Arb. ,  Bd.  2,  S.  203.  "■)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1891, 
29.  Jahrg.,  S.  353.     °)  Silex,  Z.  f.  G.  u.  G.,  Bd,  31,  S,  156. 
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In  der  Sch-weiz,  wo  nur  iu  wenigeu  Kantouen  im  Jahre  1892  staatliohe  Vorsoliriften 
zur  Verhiitung  der  Ophthalmoblennorrhoe  bestanden,  erkrankten  pro  Jahr  im  Minimum 
378  Kinder  (4,5 "/o  der  Lebendgeborenen).  50  bis  70  dieser  Kinder  erlitten  eine  Schadigung, 
16  wurden  dauernd  blind'). 

Am  3.  oder  4.  Tage  von  der  Infektion  an  gerechnet,  also  'meist  nach 
der  G-ebui't  des  Kindes,  fangen  die  Augenlider  an  zu  schwellen,  werden 
nicht  mehr  spontan  geoffnet,  und  zwischen  den  Lidern  quillt  eine  serôse, 
mit  kleinen  Flocken  vermischte  Fliissigkeit  hervor.  Im  Laufe  von  zwei 
Tagen  nimmt  der  Process,  wenn  niolits  zur  Bekampfung  der  Krankheit 
geschieht,  so  zu,  dass  die  Lider  ûberliaupt  klinstlich  kaum  zu  ôffnen  sind  ; 
der  Ausfluss  ist  eiterig  geworden.  Der  stagnirende  Eiter  iibt  einen  sehr 
ungtinstigen  Einfluss  auf  die  Cornea  aus,  die  sich  bald  getriibt  zeigt  und 
in  den  Entziindungsprocess  mit  hineingezogen  wird.  In  den  scblimmsten 
Fallen  kommt  es  zur  Perforation  der  Cornea,  Ausfliessen  des  Bulbus, 
Atrophie  etc. 

Dass  es  sich  um  eine  gonorrhoische  Infektion  handelt,  ist  mit  Wahr- 
scheinlichkeit  aus  der  Zeit  des  Auftretens  (3.  bis  4.  Tag),  aus  der  Inten- 
sitat  und  aus  dem  Yorhandensein  eines  eiterig-sclileimigen  Ausflusses  bei 
der  Mutter  zu  entnehmen.  Doch  darf  man  sich  bei  diesen  Wahrschein- 
lichkeitsbeweisen  nicht  beruhigen.  Der  entscheidende  Nachweis  ist  duroh 
die  bakteriologische  Untersuchung  zu  liefern.  Da  es  sich  bei  der  Ophthalmo- 
blennorrhoe fast  immer  um  eine  einfache  Infektion  handelt,  so  genllgt 
die  mikroskopische  Untersuchung,  und  leicht  iindet  man  die  in  den  Zellen- 
leib  der  Eiterkorperohen  eingelagerten  Diplokokken. 

Seit  man  den  Infektionserreger  und  den  Modus ,  wie  er  zumeist  ein-  Prophyiaxe  de 
dringt,  kennt,  hat  man  mit  Erfolg  die  Prophylaxe  geiïbt.  Dièse  besteht  biennorrhoe 
hauptsâchlich  in  der  wiederholten  Eeinigung  der  Vulva  kurz  vor  Durch- 
tritt  des  Gresichtes  und  in  dem  sofortigen  Abwaschen  des  Gesichtes  nach 
Geburt  des  Kopfes.  Die  Hebamme,  die  den  Damra  gestlitzt  hat,  muss 
sich  schon  vorher  ein  Gefass  mit  ganz  reinem  Quellwasser  oder  mit  ab- 
gekochtem  Wasser  zur  Hand  gestellt  haben.  Sie  hait  den  Kopf  in  die 
Hohe,  dass  er  nicht  zwischen  die  SchenkeL  herabsinkt,  bis  der  Rumpf  aus- 
getrieben  worden  ist.  Im  Bade  muss  dann  noch  einmal  die  Waschung 
des  Gesichtes  erfolgen,  aber  nicht  mit  dem  Badewasser.  In  Anstalten 
brauchen  die  Kinder  nach  dem  ersten  Bade  nicht  wieder  gebadet  zu 
werden. 

In  Fallen,  wo  die  Mutter  nachweislich  einen  eiterig  schleimigen  Aus- 
fluss hat,  wird  zur  Zeit  die  Eintraufelung  einer  2°/oigen  Argentum  nitri- 
cum-Lfisung,  wie  solche  zuerst  an  der  Leipziger  Klinik  ausgefiihrt  und 
von  Gredé  empfohl^n  wurde,  prophylaktisch  angewendet.  Mit  einem 
Tropfglase  wird  dem  Kinde  ein  Trojil'en  zwischen  die  Augenlidspalte  ge- 
bradit.  Ob  die  zweifellos  giinstigen  Folgen  nach  Anwendung  dièses  Ver- 
fahrens  der  jetzt  allgemein  in  Anstalten  angewendeten  Reinlichkeit  oder 
dem  Argentum  nitricum  zukommen,  muss  noch  festgestellt  werden. 

Vt-rgegenwartigt  man  sich  dr;ii  Zweck  eincr  derartigen  Eintraufelung ,  so  kann  da- 
mit  nur  eine  gcringe  A(;tzung  und  Verechorfung  des  iSchleimliautcpithcls  und  Abtcitung  der 
wahrond  de»  EntbiiidungBaktcB  scll)9t  eingcdrungcnen  Tripperpilze  crzielt  werden.  Es  bleil)t 


')  Hcim,  In.-DisH.,  Olten  W.IT). 
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aber  gânzlioli  unverstandlioh,  wie  die  in  wenigen  Stunden  voriibergehende  Wirkung  dieser 
Eintraufelung  die  Kinder  auch  weiter  scliûtzen  soll.  Da  nun  thatsâcUich  seit  Anwendung 
des  Eintraufelungsverfahrens  auch  fiii'  die  weiteren  Tage  der  ersten  Woche  eine  Vermin- 
derung  der  Erkrankungeu  festgestellt  ist,  so  ist  es  mehr  aJs  wahrscheinlieh,  dass  nur  zum 
mindesten  die  Eintraufelung,  in  der  Hauptsaohe  die  gesteigerte  Sauberkeit  die  giinstige 
"Wirkung  ausiibt. 

Wiii'de  die  Eintrâufelimg  jeglicher  Nachteile  entbehren,  so  konnte  mau  sie  ja  aUer- 
warts  einfiihren,  da  sie  eine  kleine  Zahl  von  Tripper-Ophthalmien  verhindert.  Aber  sie 
hat  unter  Umstânden  Naohteile ,  besteheud  in  einer  zeitweise  eintretendeu  Reaktion ,  die 
mindeslens  eine  beginnende  OplithalmolDlennorrhoe  vortausoht  (1892,  J.  Nr.  339),  daher 
auoh  wirkliche  speciiîsche  Erkranknngen  einige  Zeit  verkennen  lâsst,  oder  gar  eine  Reizung 
hervorruft,  die  mit  einer  Triibung  der  Cornea  endet.  Das  letztere  sahen  wir  in  einem 
FaUe  (1895,  J.  Nr.  138),  wo  durch  tâglich  vorgenommene  Untersuchungen  des  Sekrets 
niemals  Gonokokken  nacbgewiesen  werden  konnten. 

Ueberdies  ist  die  Méthode  nicht  absolut  verlâsslich,  denn  trotz  erfolgter  Eintraufe- 
lung mit  frisohem  Argentum  nitricum  sind  specifisohe  Entziindungen  zu  beobaohten.     Die 
beiden   einzigen   in   den  Jahren   1896  und    1897    in    der  Mai-bm'ger  Anstalt   beobachteten 
Primârfâlle  zeigten  sioh  in  FâDen,  wo  von  sachverstândiger  Hand  eingetràufelt  war. 
ihandiung  der  J){q  BehaudluDg  clei'    frisclien   Eutzlindiing   geschieht   mit   Eis.     Der 

biennorrhoe  Erfolg  ist  fast  absolut  sïcher,  wenn,  was  imbedingt  notwendig  ist,  die  Eis- 
beliandlung  Tag  und  Naclit  fortgesetzt  wird.  Wir  beimtzen  kleine  Eis- 
beutelchen  ans  tierischer  Membran,  fixiren  den  Kopf  des  Kindes  so ,  dass 
die  Gresicbtsflache  genau  nach  oben  schaut  imd  wechselu  mit  dem  Beiitel- 
chen,  sobald  das  Eis  gesclimolzen  ist.  Ausserdem  wird  von  Stunde  zu 
Stunde  die  Lidspalte  etwas  auseinaudergedrangt  und  mit  Watte  und 
destillirtem  Wasser  der  erreichbare  Teil  der  Schleimbaut  gereinigt.  Die 
Reinigung  kann  auoh,  wenn  man  eine  geschickte  Piiege  zur  Hand  hat, 
durch  Abspiilungen  besorgt  werden. 

Die  Behandluiig  wird  fortgesetzt,  bis  das  Kind  die  Augen  wieder 
spontan  zu  ôfFnen  anfangt,  was  am  ehesten  im  Halbdunkel  und  beim  An- 
legen  an  die  Brust  geschieht.  Dann  benutzen  wir,  wenn  die  Schleimhaut 
stark  geschwollen  ist,  eine  107oige  Argentum  nitricum-Lôsung,  die  wir 
bei  ektropionirten  Lidern  auf  die  Schleimhaut  auftragen  und  den  Ueber- 
schuss  sofort  durch  l^/oige  Kochsalzlôsung  neutralisiren. 

Macht  das  Kind  die  Augenlidspalte  wieder  regelmassig  auf,  so  fahre 
man  mit  Auswischen  oder  Aussplilen  so  lange  fort,  als  noch  Eiterung 
stattfindet. 

Die  gonorrhoische  Entziindung  der  Mundschleimhaut. 
'in  neuerer  Zeit  haben  Dohrni)-Rosinski^)  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  das  gonorrhoische  Virus  bei  Neugeborneu  auch  bisweilen  auf  die 
Mundschleimhaut  aufgeimpft,  umfangreiche  eiterige  Epithelerkrankung  mit 
folgendem  Epithelzerfall  herbeifuhre.  Ein  tieferes  Ejudringen  als  bis  zum 
Papillarkorper  ist  nicht  beobachtet  worden. 

Der  Einfiuss  der  Erkrankung  auf  das  Befindeu  des  Kindes  war  nur 
ein  ganz  geringer. 

Eine  ahnliche  Beobachtung  ist  bisher  nur  von  H.  Le  y  den")  veroffentlioht ,  der 
ein  gonorrhoisches  Geschwûr  an  der  Lippe  eines  7  Tage  alten  Kindes,  das  an  Ophthalmo- 
blennorrhoe  litt,  sah.  AVir  hatten  Gelegenheit  eine  der  Dohrn'sohen  Abbildung  gleiche 
Erki-ankung  an  der  Mundschleimhaut  zu  sehen,  die  bakteriologisch  genau  untersucht  wurde 
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')  Verhandl.  d.  deutsoh.    gyn.    Gesellsch.  ,   Bonn    1891 ,   S.    345.     ■)  Z.  f.  G.  u.  G., 
Ed.  22,  S.  216.     ")  C.  f.  G.  1894,  S.  185. 
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und   ebenso   leicht   verlief.   wie   der   Xonigsberger   Fall   (1896,   J.    Nr.  206).     Fehling') 
giebt  an,  in  seiner  Assistentenzeit  die  KranJdieit  beobaohtet  zu  haben. 

Die    gonorrhoisohe  Vulvitis    und   Vaginitis    neugeborner  conorrhoisciie 

°  o  &  Vulvitis  n.  Vagi- 

Mâdchen  gehort  zwar  zu  den  selteiisten  Erkrankungen  der  Neugebornen,  nitis 
verdient  aber  docb  aile  Berlicksichtigung.  Beim  Reinigen  des  Ivindes  kann 
eine  ilutter,  Amme,  Wârterin  gonorrlioischen  Eiter  in  die  Vulva  bringen. 
Die  Folge  ist  eine  akute  Entzlindung  der  ScheidensoMeimbatit ,  die  durch 
Ausspiilungen  (mittels  feinem  Grummischlauch  ausfiihrbar)  mit  Sublimât 
(1  :  5000)  oder  mit  Argentum  nitricum  (2  :  100  Aq.  dest.)  zu  beseitigeu  ist. 

Entziindung  und  Vereiterung  der  kindiichen  Brustdruse. 

Bei  Knaben  sowobl  wie  bei  Mâdchen  schwillt  die  Brustdruse  bis- 
weiLen  zu  erheblicher  Grosse  an,  rotet  sich  auch  etwas,  wie  im  Beginne 
einer  Entziindung.  Wird  in  diesem  Stadium  viel  mit  Fingern  und  zwar 
mit  schmutzigen  Fingern  an  der  Brustdriise  herumgedriickt ,  so  tritt  bis- 
weilen  eine  Infektion  mit  Vereiterung  ein.  Dièse  kann  ab  und  zu  aucli 
ohne  die  erwâhnte  Maltriltation  erfolgen. 

Bei  starker  Schwellung  scheint  es  am  zweckmassigsten  zu  sein, 
feuchte  Kompressen,  die  durch  eine  lose  angelegte  Binde  auf  den  Briisten 
festgehalten  werden,  anzuwenden.  Im  Falle  einer  Vereiterung  ist  Incision 
und  Ausspiilung  des  Eitersackes  notwendig. 

Schwâmmchen,  Aphthen,  Soor. 

Solange  das  Kind  sich  seinen  Mund  durch  reichliche  Speichelung 
nicht  selbst  reinigt,  Solange  es,  selbst  im  Schlaf,  kleine  Milchmengen  wie- 
der  in  den  Mund  zurlickbriugt,  bleiben  nicht  selten  geronnene  Kliimpchen 
in  den  Falten  der  Wangen  und  Lippenschleimhaut  und  unter  der  Zunge 
zuriick ,  nehmen  einen  Pilz  (Saccharomyces  albicans)  auf  und  iiben  durch 
ihre  Zersetzung  einen  Eeiz  auf  die  Mundschleimhaut  aus ,  der  erst  eine 
Rôtung,    dann  Abhebung   des  Epithels  und  Greschwlirsbildung   verursacht. 

Die  Kinder  haben  beim  Saugen  Schmerzen.  -  Wahrscheinlich  wird 
auch  die  Beschaffenheit  des  Mundspeichels  so  beeinflusst,  dass  Verdauungs- 
.storungen  die  Folge  sind.  Die  Kinder  bekommen  Diarrhôen  und  kônnen 
bei  ungenûgender  Pflege  derart  herunterkommen,  dass  selbst  der  Tod 
eintritt. 

Die  Schwâmmchen  sind  bei  aufmerksamer  Pflege  sicher  zu  vermei- 
den.  ilit  einem  weichen,  sauberen  Lilppchen  wascht  man  den  Mund  vor 
jedem  Trinken  griindlicli  aus.  Zu  briiskes  Verfahren  und  die  Benutzung 
grober  Gewebe  erhoht  die  Gefalir  der  Entstehung  von  Pilzniederlassungen 
durch  Schadigung  des  Solilcimhautcpithels. 

Das  Auswaschen  nacli  dcm  Trinken,  wie  es  allseitig  empfohlen  wird,  ist  unprak- 
tiiicb.  Die  Waschung  vor  dern  Trinken  hat  ausser  den  Seite  189  angegebenen  Vorteilen 
auch  noch  da«  Gute,  das»  die  AVarze  der  Mutter  nicht  .so  leicht  infieirt  wird. 

Die  Schwâmmchen  beseitigt  man  durch  fleissige  Reinigung,  éventuel! 
durch  EinpinHcln  von  Boraxlijsung  (1  bis  10  auf  30  Syrup). 

')  Miinchener  med.  W.  1895,  Nr.  49,  S.  1142. 
Ahlfald,  liChrb.  >!.  Oeb.  3g 
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Bednar'sche  Uiiter  B e cl  11  ai ' S ch 6 n    Aphthen^)  versteht  man  kleiiie  Geschwiire 

an  der  hintern  Partie  des  harten  Gaumens,  symmetrisch  von  der  Mittel- 
linie  aL  gegen  die  Wangen  hin  gelegen.  Dort  sind  zwei  Stellen,  wo  nor- 
malerweise  die  Gaunienschleimhaut  sehr  verdiinnt  dem  Knochen  aufliegt 
und  iinter  normalen  Verhaltnissen  zwei  anamische  linsengrosse  Flecke 
darstellt.  Spontan,  besonders  aber  nacb  brliskem  Aiiswischen  der  Mund- 
hohle  mortificirt  hier  die  Sohleimhaut  und  zerfallt  geschwûrig.  Auch  findet 
an  diesen  Stellen  die  vonDohrn  (siehe  Seite  608)  beschriebene  gonorrho- 
ische  Infektion  ara  ebesten  statt. 

Melaena  neonatorum. 

Entleeren  die  Kinder  Blut  aus  Mund  und  Darm,  so  kann  das  miitter- 
licbes  Blut  sein,  das  die  Kinder  beim  Saugen  aus  der  wunden  Warze  auf- 
genommen  baben;  es  kann  aber  aucb  kindlicbes  Blut  sein,  das  aus  Magen- 
oder  Darmgeschwiiren  stamuit.  Dièse  letztere  Erkrankung  bezeicbnet  man 
als  Melaena  neonatorum. 

Sie  entstebt  in  der  Regel  durcb  kapillare  Embolien,  die  ihren  Ur- 
sprung  in  der  Nabelvene  baben.  Die  dadurcb  bervorgerufenen  bamor- 
rbagiscben  Infarkte  mit  sekundaren  Ulcerationen  iindet  man  meist  auf  der 
Magenscbleimhaut  und  auf  der  des  Duodénums.  Weshalb  gerade  die  Par- 
tien  der  Mesenterialgefasse  betroffen  werden,  ist  nocb  nicbt  festgestellt. 
Es  ist  scbwer  zu  versteben,  wie  ein  Embolus  der  Nabelvene  in  dièse  Telle 
des  Cirkulationss3'stems  gelangen  soU.  Moglicb  ist  es,  dass  aucb  die 
Melaena  neonatorum  die  Folge  einer  Pilzinvasion  ist'^). 

V.  Preuscben^)  sucbt  nacbzmveisen,  dass  Blutungen  in  das  Gebirn 
eine  Erweicbung  der  Magen-Darmscbleimbaut  zum  Gefolge  batten. 

Brecben  die  Kinder  Blut,  sind  die  Windeln  wiederbolt  mit  blutigem 
Kot  bescbmutzt,  bat  die  Mutter  keine  blutende  Warze,  so  muss  man  an 
Melaena  denken.  Die  Blutverluste  zeigen  sicb  danu  regelmassig;  die  Kin- 
der werden  blass,  scblafF,  trinken  niclit  mebr  ordentlicb;  die  Temperatur 
sinkt  ganz  bedeutend,   der  Puis  ist  nicbt  mebr  zu  fiiblen. 

Docb  kommen  aucb  glinstig  verlaufende  Falle  vor. 

Unsre  Tberapie  kann  direckt  kaum  einwirken.  Scbatz'^)  empfieblt 
Hydrastinin  (5  Tropfen  einer  ô'/oigen  Losung,  subkutan).  Aucb  Ergotin 
kann  versucbt  werden.  Einflôssen  von  Muttermilcb,  wenn  das  Kind  nicbt 
mebr  saugt,  kann  den   Krâftezustand  langer  widerstandsfabig  erbalten. 

Blutungen  aus  der  Vagina  geringeren  Grades  sind  nicbt  selten, 
wahrend  stârkere  Blutungen  nur  selten  beobacbtet  werden.  Icb  sab  solcbe 
neben  Bildung  eines  Kepbalbamatoms.     Siebe  Seite  465. 

Sclerema  neonatorum. 

Bei  friibgebornen ,  lebensschwacben  Kindern  entwickelt  sicb  nicbt 
selten   ungefâbr    am    dritten  Tage  anfangend  ein  Oedem   des  Fussriickens 


')  Moldenhauer,    A.  f.  G.,   Bd.  7,   S.   287.     ^)  Gartner,   A.    f.   G.,    Bd.  45, 

S.  272.    =)  C.  f.  G.,  1894,  Nr.  9,  S.  201.  —  Festschrift   zur  Feier   des  ôOjâhr.  Jubil.  der 

Ges.  f.  Geb.  u.  Gyu.  iu  Berlin  1894.  ■*)  Korrespondenzbl.  d.  AUg.  Meoklenb.  Aerztevereins, 
1895,  Nr.  165. 
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imd  der  Waden,  das  gegen  den  Stamm  hin  zunimmt,  schliesslich  die  Haut 
des  Eumpfes  und  Gresichts  ergreift.  Die  Haut  wird  dabei  nach  und  nach 
bretthart  (Zellgewebs v erbartung  Neugebor uer),  die  Glieder  steif. 
Die  Lebensenergie  des  Kindes  sinkt  schnell;  es  trinkt  nicht  gut,  scblaft 
Tiel,  "wimmert,  wenn  es  wacht;  seine  Temperatur  sinkt  ganz  auffallend 
im  Gegensatz  zu  der  Zunabme  des  Oedems  und  der  Spannung  der  Haut. 
Die  Atmung  wird  oberflâchlicher ,  Puis  .und  Herzschlag  werden  undeut- 
lich;  unter  zunehmender  Schwache  bei  andauernder  Schlafsucht  entflieht 
das  Leben. 

Die  Ursache  liegt  wabrscbeinlich  in  einem  Cirkulationsbindernis  bei 
mangelhafter  Thatigkeit  der  Atmungsmuslvulatur  und  Lungenatelektase, 
oder  in  einer  Lâsion  der  wârmeregulirenden  Centra  ^). 

Sohmidt^)  fand  im  Blute  IVIikroorganismen  und  hait  daher  die  Krankheit  fiir 
eine  Infektionskrankheit. 

Man  soll,  um  die  Krankheit  zu  verhliten,  bei  friibgebornen  Friich- 
ten  durcb  Wârmezufuhr  (Warmewannen ,  Couveuse),  durch  Anregen  zura 
kraftigen  Schreien,  hâuiiges  Baden,  die  Cirkulation  zu  fôrdern  suchen.  Ist 
einmal  das  Sklerodem  ausgebrochen ,  so  kônnen  warme  Bâder  in  Verbin- 
dung  mit  Massage  noch  gute  Dienste  thun. 

Ich  beobachtete  unter  anderen  die  Erkrankung  bei  einem  Knaben  von  2280  gr 
Gewicht  und  46  cm  Lange.  Am  11.  Tage  waren  die  unteren  Gliedmassen  und  die  Bauch- 
decken  bretthart.  Temperatur  (After)  ging  bis  33.2  zuruok.  Erst  am  19.  Tage  wurde 
■îv-ieder  Temperatur  von  36.6  erreioht.     (1894,  J.  Nr.  28.5). 

Akute  Fettentartung  der  Neugebornen. 
(Buhl'sche  Krankheit.) 

Die  îlehrzahl  der  an  dieser  akut  verlaufenden  Erkrankung  gestor- 
benen  Kinder  wurde  scbeintot  geboren  und  batte  eine  auffallende  Neigung 
zu  Blutungen  aus  dem  Nabek  Ueberdies  fehlten  nie  kleinere  und  grôssere 
Blutaustritte  in  die  Hirnbaute,  Pleura,  Pericardium ,  Thymus,  Schleim- 
haute,  Muskeln,  Haut  u.  s.  w.  Lebergewebe,  Myocardium,  Darmzotten, 
die  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanalchen  befinden  sich  im  Zustande 
lettiger  Degeneration.  Dièse  letztere,  in  sehr  auffallender  Weise  den  pa- 
thologischen  Befund  beherrschende  Thatsache  veranlasste  BuhP),  die 
Krankheit  als  akute  Fettentartung  zu  bezeichnen.  Wahrscheinlich  han- 
delt  es  sich,  wie  in  der  gleich  zu  besprechenden  WinckeTschen  Krank- 
heit, uni  eine  Intoxikation,  vielleicht  um  schwere  Sepsis.  Die  von  Piirsten- 
berg'')  gegebene  Erklarung,  es  sei  eine  Erkaltung.skrankheit  (akuter 
liheuiiiatismusj,  stammt  aus  einer  Zeit,wo  dieMykosen  noch  unbekannt  waren. 

Die  anscheinend  gesund,  asphykatisch  gebornen  Kinder  entleerten 
ziemlich  bald  neben  etwas  diarrhoischen  Fliissigkeiten  Blut  durch  den 
Jfastdarrn  oder  erbrachen  es,  wurden  nach  3  bis  6  Tagen  ikterisch,  und 
liiiufig  trat  nun  eine  nie  zu  stillende  Blutung  aus  dem  Nabel  ein.  An 
den  Hichtbaren  Teilen  d/is  Korpers  zeigten  sich  Extravasate.  Viele 
Btarben  bald  nach  der  Geburt  ;  die  meisten  iiberlebten  die  zweite  Woche  nicht. 


')  Somma,  M,  f.  G.  n.  (i.,  lid.  <l,  S.  387.  ")  Z.  f.  (i.  u.  (i.,  Bd.  32,  S.  258. 
'j  Hecker  ii.  Buhl,  Kliiiik  der  Gebuvtskiiiide.  Bd.  ],  H.  296.  ')  Die  akute  Kcttdegene- 
ration  <]<t  neugfborencn  HauBtiere,  Vircliow's  Archiv,  Bd.  29,  1864,  S.  152. 
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Akute  Hâmoglobinurie  der  Neugeborenen. 
(Winckel'sche  Krankheit.) 

WinckeP)  erlebte  in  der  Dresdener  Entbindungsanstalt  eine  unter 
den  Erscheinungen  einer  schweren  Sepsis  verlaufende  endemische  Er- 
krankung,  der  von  23  Kindern  19  erlagen.  Aufangs  trat  eine  leichte 
ikterische  Verfarbung  der  Hautdeoken  ein,  die  bald  in  eine  fleckige,  blau- 
licb-violette  ûberging.  Die  Windeln  zeigten  dunkelolivbraune  Farbung 
durcb  blaulichviolett  farbenden  Harn  bei  scbwarzbraunem  Kote.  Die  Kin- 
der verweigerten  die  Nabrung,  verfielen  bald  iind  starben  in  wenigen 
Tagen.  Eine  kleinere  Endémie  wurde  in  der  Czernowitzer  Landesgebar- 
anstalt  beobacbtet  (von  6  Kindern  starben  5)  und  Kamen^)  glaubt  die 
Auf  klarung  der  Aetiologie  darin  gefunden  zu  baben,  dass  es  sicb  um  eine 
akute  Vergiftung  diircb  das  Bacteriiim  coli  commune  bandle,  das  den 
Kindern  beim  Mundauswiscben  mit  Brunnenwasser  zugefiibrt  wurde.  Tbat- 
sacblich  wurde  das  Bacterium  aus  dem  Brunnenwasser  rein  gezlicbtet.  Mit 
Unterlassung  der  Ursacbe  unterblieben  die  Erkrankungen. 

Warum  die  Kinder  vorher  nicht  erkrankt  sind ,  obwohl  wahrscheinlicli  auch  vor- 
her  dasselbe  Wasser  benutzt  wurde,  dariiber  finden  wir  in  dem  Kamen'schen  Berichte 
nioMs. 

Der  patbologiscbe  Befund  wies  bamorrhagiscbe  Infarkte  in  der  Lunge, 
beginnende  Verfettung  der  Leber,  interstitielle  Herdnepbritis  und  Milz- 
tumor  auf. 

Septische  Magen-Darmerkrankung  der  Sàuglinge. 

FiscbP)  w«ist  nacb,  wie  auch  die  in  der  zweiten  Woche  und 
spater  unter  den  Symptomen  eines  beftigen  Darmkatarrbs,  baufig  verbun- 
den  mit  pneumoniscben  Affektionen,  eintretenden  schweren  Erkrankungen 
als  septische  aufzufassen  sind.  Die  Quelle  der  Infektion  soU  hauptsach- 
licb  die  Luft  im  Zimmer  sein. 

Pemphigus. 

Blasenausschlage  der  Haut,  die  man  mit  dem  Namen  des  Pemphigus 
belegt,  kommen  beim  Neugebornen  auf  dreifacher  Grundlage  und  in  drei- 
facher  Weise  vor. 
Pemphigus  Pemphigus  syphiliticus.     Dieser  ist  immer  angeboren.    Die  mit 

einer  dicken  Haut  iiberspannten  Blasen  kommen  iiber  den  ganzen  Kôrper 
zerstreut  vor,  kumuliren  sich  aber  an  den  Handtellern  und  Fusssohlen. 
Die  Diagnose  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  da  aus  der  Anamnese  und  aus 
dem  Vorhandensein  weiterer  pathologischer  Veranderungen  die  SyphiKs 
leicht  zu  erkennen  ist.  Ueberdies  giebt  es  an  Form  und  VerteUung  keinen 
Blasenausschlag ,  der  mit  dem  syphilitischen  zusammengestellt  werden 
kônnte. 


syphiliticus 


')  Vei'bandl.  d.  Gesellsoh.  f.  Heilk.  in  Berlin;  padiatrisohe  Sektion.  Sitzung  24/25. 
April  1879.  —  Sandner,  Bliinohener  med.  Wochenschr.,  1886,  Nr.  24,  S.  421.  -)  Ziegler, 
Beitrage  zur  patli.  Anatomie  und  zur  allg.  Pathologie,  14.  Ed.,  S.  132.  —  Wolczynski, 
Intern.  Kl.  Rundschau,  1893,  Kr.  26  u.  28.  —  Ljwow,  M.  f.  G.  u.  G.,  Bd.  6,  S.  385. 
^)  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1894,  15.  Bd.,  S.  1. 
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Pemphigus  neonatorum^)  katexochen,  P.  n.  contagiosus,  Mor-  PempMgus 
bus  buUosus  neonatorum.  Am  3.  bis  4.  Lebenstage,  seltener  friiber,  ent- 
stehen  an  den  mit  zarter  Kôrperbaut  bedeckten  Teilen,  am  Halse,  in  den 
Weichen,  einzelne  kleine  Blâschen  mit  diinner  Haut  und  einem  geiblich 
gefarbten  serosen  Inhalt.  Sie  verbreiten  sicb  liber  einen  Teil  des  Kôrpers, 
wolil  auoh  liber  den  ganzen  Korper,  lassen  aber  Handteller  und  Fusssohle 
frai.  Die  einzelnen  Blasen  kônnen  eine  recht  bedeutende  Grosse  erlangen. 
Die  diinne  Bedeckung  der  Blase  wird  sehr  leicbt  abgestossen;  sie  fàllt 
wobl  aucb  zusammen  und  es  zeigt  sich  dann  das  tiefere  Gewebe  bloss- 
liegend. 

Die  Krankheit  ist  entsohieden  kontagiôs.  In  Anstalten  bildet  sie 
Endemien;  aber  auch  ausser  der  Anstalt  kônnen  Hebammen  den  Krank- 
beitserreger  mit  sicb  berumscbleppen  ").  Almquist')  fand  einen  dem 
Stapbylococcus  aureus  sebr  abniicben  Mikroorganismus  und  machte  an 
sicb  selbst  mit  Erfolg  Impfungen. 

Dass  eine  AUgemeinerkrankung  fiir  dièse  Art  des  Pemphigus  das  primare  die 
Blasenerupticin  sekuudar  sei,  wie  Peter'')  annimmt,  ist  unwahrscheinlich. 

Die  meisten  Fâlle  laufen  giinstig  ab;  docb  kann  es  bei  grosser  Aus- 
breitung  des  Processes  zu  scbwereren  Ernâbrungsstôrungen  kommen,  und 
gewâbrt  die  zerstôrte  Epidermis  bestimmten  gewebszerstôrenden  Mikro- 
organismen  Einlass  in  die  Haut,  so  kommt  es  zu  Eiterungen  und  Eurunkel- 
bildungen.  Dann  tritt  auch  Fieber  auf,  wabrend  die  leicbteren  FàlIe  des 
Pempbigus  neonatorum  obne  bemerkbare  Temperatursteigerungen  zu  ver- 
laufen  pflegen. 

Bâder  mit  etwas  scbleimigem  Zusatz,  Bedecken  der  epidermisfreien 
Stellen  mit  Borsalbenlâppchen,  wiederholtes  Reinigen  der  wunden  Stellen 
flibren  die  Heilung  meist  bald  herbei.  Propbylaktiscb  muss  natlirlicb  eine 
Weiterverbreitung  verbiitet  werden. 

Pempbigus    neonatorum    periumbilicalis.     Siehe    Seite   188. 


Ichthyosis  congenita  (Fischschuppenerkrankung  der  Haut). 

Bei  dieser  Erkrankung  handelt  es  sicb  um  eine  mebr  oder  weniger 
bedeutende  Verdickimg  der  Epidermis.  Die  Kinder  werden  wie  mit  einem 
Hornpanzer  geboren,  in  dem  sicb  an  den  Stellen,  wo  sicb  normalerweise 
beim  Neugeborenen  Hautfalten  befinden,  tiefe  Einkerbungen  zeigen.  Gegen- 
uber  der  gelblicli-grauen  hornartigen  Oberbaut  sehen  dièse  Einkerbungen 
hochrot  aus.  Ebenso  ragt  an  den  Uebergangsstellen  der  Oberbaut  in  die 
Korperhohlen  die  iSchleimhaut  in  Form  dicker,  hochroter,  ringformiger 
Wulste  hervor,  z.  B.  an  den  Lippen  und  Augenlidern,  was  dem  Gesicbte 
ein  entsetzliches  Aussehen  giebt. 


')  Hervieux,  Union  médicale  1868,  Nr.  30.  —  Olshauson  und  Mekus,  A.  f. 
(}.,  M.  1,  S.  383.  —  Ahll'eld,  TJel)er  eine  Endémie  von  Morbus  buUosus  neonatorum  in 
der  Kutbiiidungnanstalt  xu  Leipzig,  A.  f.  G.,  Bd.  5,  S.  150.  '')  Dohrn,  A.  f.  G-.,  Bd.  10, 
.S.  089  u,  lid.  11,  S.  571.  —  24.  .lalireNbericiit  do»  Landcs-Medizinal-KollegiuniK  iibcr  das 
ModizinalwoHen  iiii  Konijçreiclie  SaehHt-n  auf  dau  .lahr  1802,  Leipzig  1893,  8.  82.  ")  Zeit- 
«chrift  {.  Hygiène,  Bd.  10,  S.  253.    ')  Borl.  Kl.  W.  1898,  Nr.  6,  S.  124. 
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Die  Kinder  leben  nur  kurze  Zeit.  Sie  nehmen  keine  Nahrung, 
wimmern  viel,  die  Temperatur  sinkt  sohnell. 

Die  Ursache  des  Leidens  ist  unbekannt.  Ich  sah  die  Ichtliyosis  sich 
bei  einem  anscheinend  gesund  gebornen  Kinde  in  den  ersten  Lebenswochen 
entwickeln,  wo  iufolge  Lues  der  Mutter  zahlreiche  Aborte  und  unzweifel- 
haft  sypMlitische  Friichte  vorher  geboren  worden  waren. 

In  neuester  Zeit  beobachtete  icli  die  Geburt  eines  Kindes  mit  lohtbyosis  in  der 
Marbm'ger  Anstalt.  Auffâllig  war  bei  der  Geburt  der  Mangel  des  Fruohtwassers,  und  es 
kam  mir  bei  dieser  Geburt  der  Gedanke ,  ob  niclit  die  Hautanomalie  das  primâre,  der 
FrucMwassermangel  die  Folgeerscheinung  sei,  wiilirend  man  bisher  das  umgekehrte  Ver- 
haltnis  anzunehmen  geneigt  war.     (Siehe  Seite  271.) 

D.  1894,  J.  Nr.  13.  Brstgeb.  taubstumra.  Kind,  fast  reif,  zeigt  ausser  der  eigentiim- 
lichen  Beschaffenheit  der  Haut  noch  Bildungsanomalieen  (Kryptorohismus ,  Hypospadie) 
und  Kompressionserscheinungen,  durch  den  wasserleeren  Utérus  herbeigefûhrt.  Haut  mit 
dicker  Talgschmiere  bedeckt.     Es  starb  am  7.  Tage  an  einer  Pneumonie. 

Bader  tbun  den  Kindern  wobl,  erlialten  sie  aber  nicbt.  Kinder  mit 
ausgebreiteter  Iclithj'-osis  sterben  samtlicb.  In  Fallen  geringerer  Er- 
krankung  kônnen  Salbeneinreibiingen  (Lebertbran)  gute  Dienste  thun. 


Syphilis  congenita. 

Die  Erscbeinungeu  der  angeborneu  Syphilis  betreifeu  teils  die  ganze 
Korperentwickhmg,  teils  lokalisiren  sie  sich  auf  Haut  und  innere  Organe. 

Die  Kôrperentwicklung  bleibt  im  ganzen  etwas  zurlick;  die  Ober- 
haut  ist  blass;  sehr  lange  entwickelte  Kopfhaare  kontrastiren  raitunter 
auffallend  mit  der  Kleinheit  der  Frucht. 

In  einem  Falle,  wo  die  Scbwangersohaft  glaubwiirdig  42  Wochen  dauerte  —  gleich 
nach  der  Schwangerung  dauernd  im  Krankenhause  untergebraoht  — ,  wog  das  Kind  nur 
2180  gr,  war  47  cm  lang  und  zeigte  langes  dichtes  Kopfhaar  (1895,  J.  îsr.  37). 

Die  Haut  ist  der  Sitz  verschiedener  luetisoher  Exanthème,  von  denen 
der  Pemphigus  sypliiliticus  schon  frliher  (Seite  612)  erwahnt  ist. 
Von  andern  Exanthemen  finden  sich  am  hauiigsten  die  Eoseola  syphi- 
litica,  linsengrosse ,  kupferfarbige ,  das  Niveau  der  Haut  etwas  liber- 
ragende  Elecke,  die  liber  den  ganzen  Kôrper  zerstreut  sind,  besonders  aber 
an  Handtellern  und  russsohlen  vorkommen,  dem  Lieblingssitz  syphilitischer 
Exanthème.  Der  Lichen  syphiliticus ,  die  Knotchenform  der  Haut- 
exantheme,  und  die  Ekthymapusteln,  eiterhaltige  auf  infiltrirtem,  ge- 
rôtetem  Grunde  sich  entwickelnde  Pusteln,  kommen  erst  einige  Zeit  nach 
der  Geburt  zum  Ausbruche;  ebenso  die  Khagaden,  die  sich  als  Schrunden 
mit  infiltrirtem  Rande  besonders  gern  am  Mundwinkel,  Nasenloche,  After 
und  an  den  Genitalien  bilden. 

Von  inneren  Erkrankungen  werden  am  haufigsten  gefunden  Ver- 
eiterungen  der  Thymitsdrlise,  die  sogenannte  vvreisse  Hepatisa- 
tion  der  Lungen,  eine  kleinzellige  Lifiltration  des  Lungengewebes  mit 
Kompression  der  Alveolen,  die  bisweilen  auch  in  Porm  von  Knôtchen 
(Gummata)  auftritt,  die  diffuse  oder  gummose  Entziindung  des  Leber- 
gewebes  (Hepatitis  syphilitica) ,  die  sich  besonders  lângs  der  Gefasse 
fortsetzt  (Pylephlebitis  syph.),  und  die  syphilitische  Epiphysenentziin- 
dung.     Die  letztere  Erkrankung   zeigt  sich   in  Form   einer  unregelmâssig 
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gezackten  Grenze  zwischen  Knochen  und  Epiphyse ,  hervorgerufeu  durch 
eine  kleinzellige  Einlagerutig  und  Zerfallsprodukte ,  spâter  durch  Eiter- 
bildung.  Dadurch  ist  die  Epiphyse  vom  Knochen  gelockert,  und  nicht 
selten  lindet  schon  innerhalb  der  Grebarmutter  eine  Trennung  beider  Teile 
statt.  Dièse  Veranderung  ist  selbst  noch  an  der  macerirt  gebornen  Frucht 
nachweisbar  und  ermoglicht  die  Diagnose  der  kongenitalen  Lues,  wo  sonst 
aile  Grewebe  flir  mikroskopische  Untersuchungen  unbraiichbar  sind. 

Bei  lebend  gebornen  Kindern  luetischer  Eltern  handelt  es  sich  zu- 
nachst  um  die  Frage  der  Ernâhrungsweise  und,  sind  die  gebornen  Kinder 
erwiesenermassen  syphilitisch,  um  ihre  Behandlung. 

Die  Ernahrung  von  Kindern  syphilitischer  Eltern  richtet  '^™*'"''™^  "'.'"' 
sich  danach ,  ob  Mutter  und  Kind  zweifellos  luetisch  sind  oder  einer  von  imscher  Bitem 
beiden  Teilen  nicht.  Im  ersteren  Falle  kann  man,  wenn  nicht  andre 
Gegengriinde  vorhanden  sind,  das  Kind  an  der  Mutterbrust  ernahren  ;  weiss 
man  aber  von  der  Mutter  oder  von  dem  Kinde  nicht  genau,  ob  die  Krank- 
heit  im  Korper  besteht,  so  sehe  man  vorsichtshalber  von  der  Ernahrung 
an  der  Mutterbrust  ab;  denn  es  kônnte  eine  Infektion  auf  dem  Wege  der 
wunden  Brustwarzen  oder  der  Lippen-  und  Mundschleimhaut  erfolgen. 

Niemals  darf  man  ein  syphilitisches  Kind  einer  gesunden  Amme  tiber- 
geben,  ebensowenig  ein  von  luetischen  Eltern  gebornes  scheinbar  gesundes 
Kind. 

Die  Behandlung  der  mit  syphilitischer  Erkrankung  gebornen 
Kinder  zeigt  in  der  Regel  sehr  gute  Resultate.  Hautausschlage  gehen 
auf  Bader  (1  gr  Sublimât  auf  20  Liter  Wasser)  meist  schnell  zuruck. 
Innerlich  gebe  man  Calomel  0,005  bis  0,01,  dreimal  am  Tage  in  einem 
Theeloffel  Mutter-  oder  Kuhmilch.  Im  Falle,  dass  Diarrhôe  eintreten 
sollte,   fûge   man  jeder  Calomeldosis  0,003  bis  0,00.5  Pulv.  Doweri  hinzu. 

In  schwereren  Fallen  greife  man  auch  zu  subkutanen  Sublimatinjek- 
tionen ,  die,  nach  Jacobi^j,  taglich  ein-  bis  zweimal,  zu  1  bis  2  mg 
(Losung   1  :  240  Aq.  dest.)  gemacht  werden  dtirfen. 

Hypertrophie  der  Thymusdriise. 

Hypertrophie  der  Thymusdriise  kann  TJrsache  schwerer  Dyspnoe  beim 
Xeugebornen  werden,  teils  durch  direkten  Druck  auf  die  Trachea,  teils 
durch  Ileizung  des  Vagus  und  Recurrens. 

Die  Diagnose  wurde  durch  das  stossweise  Hervordrangen  einer  Ge- 
schwulst  vor  der  Trachea  gestellt.  Rehn  und  von  Bergmann^)  ent- 
femten  mit  Erfolg  Geschwulstteile  operativ  und  regelten  dadurch  die 
Atniiing. 

Auch  plotzliche  Todesfâlle  ira  Siluglingsalter  sind  vielfacli  auf  Hyper- 
trophie der  Thyrnusdruse  zuriickgefiihrt  wordcn. 

')  Thérapie  des  Hauglinfra-  \in(\  Kindesaiters,  Berlin  1808,  S.  106.  —  ■)  Zcitsch.  f. 
Mcdizinaibearrite,  18fi7,  \r.  13,  S.  47.5. 


R  e  g  i  s  t  e  r. 


A. 

Abdomen,     ûbergrosse    Ausdehnung    des 

kindlichen  aïs  Geburtshindernis  370. 
Abdominalsohwangerscliaft  220. 
Abgang  von  Mekonium  bei  Beckenende- 

lagen  397,  —  bei  absterbenden  Kindern  468. 
Abgleiten  der  Zange  512. 
Abnabeln  des   Kindes  157.  —  Zeit  des 

158. 
Abort  276.    —  tubarer  224.  —  einzeitiger 

277.    —  zweizeitiger  278.  —  Behandlung 

des  278.  —  Curettement  bei  279.  —  -me- 

derholter    280.    —     habitueUer    280.    — 

kûnstlichei-   280.  489.  —  ki-imineller  280. 

—  Eieber  im  279.  —  droliender  278.   — 

bei  Hyperemesis    197.  —  bei   Retroflexio 

ut.  grav.  incarc.  217. 
Abscesse    der    Brustdrûse  598.  —  Retro- 

niammare  598.  —  des  Pai'ametriums  438. 
Absterben    des    Kindes  in   der  zweiten 

Hâlfte  der  Sohwangerschaft  281. 
Abtreiben  280. 
Abwartende    Méthode   bei  Behandlung 

der  Nachgeburtsperiode  160. 
Aoardius  s.  Aoardiacus  378. 
Accouchement  forcé,  Eutbindung  nach 

forcirterErweiterung  der  Geburtswege208. 
Aceton    im    Harn    der   Sohwangeren,    ein 

Zeichen  des  Todes  des  Kindes  282. 
Achsenzugzange   516. 
Acute     Eettdegeneration    der    Neu- 

gebornen  (Buhl'sohe  Kraniheit)  611. 
Acute  Hâm ogio binurie  der  Neugebor- 

nen  (Winckel'sche  Krankheit)  612. 
Aether    zur    Narkose   167.   —  Uebergaug 

von  A.  von  Mutter  auf  KJnd  234.  —  zu 

subkutanen  Injektionen    bei  Anamie  485. 
Aeussere  Ueberwanderung  des  Eies 

12. 
Aeussere  Untersuchung  der  Schwan- 

geren  85. 


Ahlfeld's  transp  ortabler  Becken- 
messer  92. 

Ahlfeld'sches  Verfahren  in  der  Nach- 
geburtszeit  160. 

Albuminurie  in  der  Sohwangerschaft  70. 
200.  —  bei  Eklampsie  204. 

Alkohol  zur  Handedesinfektion  148.  — 
Uebergang  von  A.  von  Mutter  auf  Kind 
234.  —  zur  Ausspûlung  des  Utérus  bei 
Fieber  in  partu,  bei  Tympania  uteri  458. 

—  zur  Ausspiilung  bei  septisoher  Endo- 
metritis  in  puerperio  579.  —  innerlich  bei 
Puerperalfieber  579. 

Allantois  24. 

Allantoisblutkreislauf  41. 
Allgemein     gleichmâssig    verengtes 

Becken  294. 
Amaurose  199.  204. 
Amblyopie  bei  Schwaugeren  204.  —  bei 

Stillenden  600. 
Amme,    Wahl    einer    189.   —  Amme    bei 

syphilitischem  Kinde  615. 
Ammoniak,  Uebergang  von  A.  von  Mutter 

auf  Kind  233. 
A  m  n  i  o  n ,    Entmokelung    des    24.  —  Ver- 

haltnis  des  A.  zum  Embryo  in  den  ersten 

Woohen  31.  —  Zwillinge   in   einem  358. 

—  Vorfall  des  115.  —  Anomaliendes 
437.  —  Karunkeln,  Zotten,  Cysten,  Der- 
moide  des  437.  —  Amniotische  Fâdeu  376. 

Amnionepithel,  Kratzefl'ekte  am  48.  — 
Veranderungen  des  Amnionepithels  bei 
Hydramnion  436. 

Amnionstr ange,  tubulôse  377. 

Amniotische  Verwachsungen  376. 

Ampiutation,  spontané  der  kindlichen 
Extremitâten  377. 

Amylnitrit  bei  Eklampsie  210. 

An  as  arc  a  der  Frucht  als  Geburtshinder- 
nis 370. 

Anamie,   akute   A.  im  Anschluss  an  die 
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Greburt   432.  —  Symptôme    der   452.    — 

Behandlung  der  453.  —  im  Wochenbette 

593. 
Anamie,  pernioiôse  243. 
Anenoephalus.  s.  Hemioephalus. 
Aneurysma     der    Aorta    als    Geburts- 

liinderiiis  371. 
Angerer'sche  Sublimatpastmen  149. 
Ankylose   der  Hiiftkreuzbeingelenke  324. 

—  des  Steissbeins  296. 
Ankylotisch  quer  verengtes  Becken 

327. 
Ankylotisch  s  chragverengtesBecken 

324. 
Anlegen  des  Kindes  185. 
Anlegung  der  Zaïige  511. 
Anregung,   kûnstlicbe  zur  Geburt  am 

Ende  der  Scbwangerschaft  499. 
Antefisirter   Utérus,  Schwangerschaft 

und  Geburt  bei  347. 
Anteflexio  uteri,  normale  in  der  Schwan- 
gerschaft 60.  —  pathologisohe  212.  —  im 

Wochenbette  (Loohiometra)  567. 
Anteversio  uteri  gravidi  60.  212. 
Antisepsis,  geburtshilfhohe  147. 
Anurie  bei  Eklampsie  204. 
Aorta,  Kompression  der  Aorta  bei  schweren 

Blutungen  450. 
Aphthen  189.  609. 
Apnoë  des  Kindes  138.  466. 
Apoplexie  bei  Schwangereu  248. 
Arantii,  Ductus  venosus  42. 
Areola,  sekundâre  der  Brustdriise  Sohwan- 

gerer  66. 
A  r  m ,  Fraktur  des  A.  bei  der  Entbindung  518. 
Arm,    vorgefallener,    Amputation   des 

vorgefall.  Arms    bei   verschleppter  Quer- 

lage  530. 
Armvorfall  403. 
Arteria   umbilicalis  41.   —  Verschiuss 

der  Arteria  umb.  nach  der  Geburt  179. — im 

Nabeikegel  persistirende  189. 
Arteriitis  umbilicalis  604. 
Ascites   der  Frucht  als  Geburtshinder- 

nis  370. 
Asepsis,  geburtshilfliche  147. 
Asphyxie  s.  Scheintod  465. 
Atelectase  der  Neugebornen  475. 
A  tembewegungen,intrauteriueder  Frucht 

56. 
Atemzug,   Ursachen  des  ersten  tiefen  A. 

de»  Kinde»  138. 
Atrnurig    der    Frucht    durch    die  Placenta 

.35.  —  IJi.-bcrgang   der    intrautcrincn    zur 

extrautf;riuen    137.  —    des    Kindes    nach 

der   (ieburt    179.    —    vorzeitige    A.    des 

Kindes  407.  —  kiinstliche  A.  bei  schein- 

totcn   Kindern   470.  —  ohne   Herzschlag 

bei  Bcbcintotcu  Kindeni  475. 


Atonia   uteri   in   der  Geburt  284.  —  in 

der  Nachgeburtsperiode  442. 
Atonie  der  Placentarstelle  285.  443. 
Atrophie    der  Decidua  253.  —  des  puer- 

peralen  Utérus  594. 
Atresiaani  375.  — vesicalis,  vaginalis  375. 
Atresiavaginaeals  Gebm-tshindemis  344. 

—  hymenalis    als    Geburtshindernis    345. 

—  vulvae  als  Geburtshindernis  346. 
Auflookerung  der  weiohen  Geburt s- 

wege  118. 

Aufregung  der  Gebârenden  140. 

Angenentzûndung  der  Neugebornen,  go- 
norrhoisohe  606.  —  pyamische  A.  bei 
Kindbettfieber  581. 

Augenmedien,  Imbibition  der  A.  zur  Be- 
stimmung  der  Zeit  des  intrauterinen  Ab- 
sterbens  481. 

Ausgetragenes  Kind  45. 

Auskultation  bei  Schwangeren  54.  91. 

Ausschabung  des  Utérus  nach  Abort 
279.  —  bei  Zuriickhaltung  der  Placenta 
nach  frûh-  und  rechtzeitiger  Geburt  448. 

Aenssere  Untersuchung  Schwangerer 
85. 

Ausspiilung  des  Utérus  nach  Placen- 
taroperationen  448.  —  bei  Tympania  uteri, 
Endometritis  in  partu  458.  —  bei  sep- 
tisoher  Endometritis  in  puerperio  579.  — 

Ausspiilung,  supracervikale,  bei  be- 
ginnender  Endometritis  in  partu  457. 

Austreibende  Krâfte  107.  —  Kraft- 
ausserungen  der  111.  —  Anomalien  der 
283.  —  Messung  der  Kraft  der  111.  — 
Verstarkung  der  a.  K.  in  der  Eroffnungs- 
periode  112.  —  Thâtigkeit  der  a.  K.  in 
der  Eroffnungsperiode  112. 

Austreibungsperiode  115. 

Austritt  des  Kopfes  aus  dem  Becken  121. 

Autotransfusion  bei  schwerer  Anamie 
453. 

B. 

Bacillus    emphy sematosus   vaginae 

251. 
Bacterium  coli  commune  146.  —  bei 

schweren  Wocheubetterkrankungen  556. 
BâderbehandlungbeiPuerperalfieber 

579. 
Bander  des  Beckens  104. 
Bâumt  sich,  der  Utérus  117. 
Bakterien    der    Genitalien    14.5.    —    des 

Puei-peralfiebers  145.  553.  —  ^er  Frauen- 

milch  177.  —  des  Milchkots  Neugeborner 

181. 
Ballon   von  Gharapetier   de  Ribes  417.  — 

intrauteriner    zur   Einleitiing    der    kunst- 

lichen  Friihgeburt  497. 
Ballottement  dos  Kopfes  H9. 
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Barnes-F  ehling'sohe  Méthode  zur  Ein- 
leitung  der  kûnstlichen  Frûhgeburt  497.  — 
Tampons  zur  Einleitung  der  kûnstlichen 
Frûhgeburt  496. 

Basedow'sohe  Erkrankung  in  der 
Schwangerschaft  248. 

Bauchdecken,  Durohsichtigkeit  der  B. 
Hochschwangerer  96.  —  Fibrome  der  B. 
nach  einer  Geburt  59.5. 

Bauchfellentziindung  in  der  Schwanger- 
schaft 290.  —  im  Wochenbett  575. 

Bauchhohlenschwangerschaft  220. 

Bauchpresse  110.  —  atypische  Anwen- 
dung  der  118.  —  Alleinige  Wirkung  ders. 
am  Ende  der  Geburt  122.  —  Thâtigkeit 
der  B.  nach  Austritt  des  Kopfes  122.  — 
Anomalieu  der  288.  —  zur  Unzeit  ange- 
wendete  B.,  eine  Quelle  schwerer  Ver- 
letzungen  und  Blutungen  289.  —  Anreg- 
ung  der  B.  zur  Austreibung  des  Kindes  504. 

B  auchsp  ait  e  mit  Eventration  374.  —  mit 
Hernia  funiculi  umbilicalis  B74.  ■ —  mit 
Ektopia  vesicae  375. 

B  audelocque'sche  Linie  92. 

Bayard'sche  Ekchymosen  4G7.  479. 

Beckeu,  das  normale  101.  —  Ent- 
wickelung  des  101.  —  Binteilung  des  101. 

—  Durchmesser  des  102.  —  das  grosse 
101,  —  das  kleine  101.  —  Bander  des 
104.  —  Levator  ani  im  104. 

Becken,  dasenge  291.  —  Binteilung  291. 

—  System  der  Formeu  des  292.  —  Aetio- 
logie  des  291.  —  Frequenz  des  293.  — 
rein  allgemein  verengtes  294.  —  kind- 
liches  295.  —  Liegebecken  296.  —  Trich- 
terbeoken  296.  —  rhachitisch  plattes  298. 

—  allgemein  verengtes  platt  rhaohitisches 
300.  —  Zwergbecken  301.  —  einfach 
plattes  303.  —  schrag   verschobenes  321. 

—  schrag  verengtes  324.  —  Naegele'sches 
324.  —  durch  Hiiftgelenkentziindung  und 
Knochenwuchei'ungen  verengtes  323.  — 
sjTiostotisches    323.  —  kypfaotisches    325. 

—  kj'photisch-querverengtes  325.  —  k5'pho- 
skoliotisches  325.  —  osteomalacisches  828. 

—  spondylohsthetisches  332.  —  doppel- 
seitiges  Luxationsbecken  335.  —  doppel- 
seitig  querverengtes  327.  —  Robert'sches 
327.  —  durch  Knochenaus\\i.ichse  vereng- 
tes336.  —  Stachelbecken  337.  —  in  derSym- 
physe  gespaltenes  337.  —  mit  Ankylose 
des  Steissbeins  296.  —  an  Stelle  des  Kreuz- 
beins  gespaltenes  338.  —  infolge  VQn 
Frakturen  verengtes  336. 

Becken,  das  enge  in  der  geburtshilf- 
liohen  Praxis  305.  —  Messung  des  308. 

—  Einfluss  des  e.  B.  auf  Schwangerschaft 
imd  Geburt  309.  —  Einfluss  des  e.  B.  auf 
das  Geschlecht  des  Kindes  310.  —  Ueber- 


sicht  iiber  die  bei  engem  Becken  notwen- 
digen  geburtshilflichen  Maassnahmeu  und 
Operationen  317.  —  Allgemeines  iiber  das 
Verhalten  des  Arztes  beim  318.  —  Riick- 
wâi-tsbeugung  bei  310.  —  Hângebauch 
bei  310.  —  Zunahme  der  abnormen  Kin- 
deslagen  bei  310.  —  Einfluss  des  e.  B. 
auf  die  Wehenthâtigkeit  311.  —  verfriih- 
ter  Blasensprung  bei  311.  —  Zerreissung 
des  314.  —  Quetschungen  der  Weichteile 
bei  314.  —  des  kiudlichen  Sohâdels  bei 
316.  —  Nervenverletzungen  und  -lâhmun- 
gen  nach  Geburten  bei  315.  —  Prophy- 
laktische  Wendung  beim  320. 

Becken,  das  weite  339. 

Beckenachse  103. 

Beckenausgang  102.  —  Durchtritt  des 
Kopfes  durch  den  121.  —  Messung  des  308. 

Be  ckenausgangsm  esser  308. 

Bec  kendurchme  s  ser  102.  —  die  ge- 
radeu  102.  —  die  queren  102.  —  die 
schragen  102. 

Becken. e  ingang  101.  —  Messung  des  Quer- 
durchmessers  308. 

Beckeneingangskopfges  chwulstl35. 

Beckenendelage,  Geburt  in  394.  — Dia- 
gnose  der  396.  —  Behandlung  der  398. 
—  Lôsung  der  Arme  bei  517.  —  Abgang 
von  Kindspech  bei  der  Geburt  in  397.  — 
operative  Eingriffe  bei  Beckenendelage- 
geburteu  517. 

Beckengelenke,  Riiptur  der  314. 

Beckenmesser  92.  —  Goemann's  92.  — 
Ahlfeld's  transportabler  92. 

Beckenmessung,  âussere  92. 306. — innere 
306. 

Beckenmitte  102. 

Beckenneigung  103.  104.  —  Bestim- 
mung  der  93.  —  Anomalien  der  339.  — 
zu  starke  339.  —  zu  geringe  339. 

Bednar'sche  Aphthen  610. 

Befruchtung  9.  —  Ort  der  11.  —  Vor- 
gânge  bei  der  12. 

B  e  r  e  c  h  n  u  n  g  der  S  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a  f  t  s- 
zeit  88. 

Beriihrungsgiirtel  113. 

Bewegungen,  intrauterine  der  Frucht  55. 

Bildung  des  Geschlechts,  Ursache 
der  48. 

Bildungsf ehler  der  Genitalien  248. 

Bimanuelle  Wendung  536. 

Bischof f-Pliiger'sche  Théorie  der 
M  enstr  nation  2. 

Blase  ncervikalfi  stel  602. 

Blasenkatarrh  im  AVochenbett  601. 

Blasenmole  272. 

Blasenscheidenfistel  601. 

Blasenspalte  375. 

Blasensprung,   der  doppelte  zweizeitige 
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115.  —  hoher  115.  —  vei'friihter  B.  beim 
-  engen  Becken  314.  —  Verhiitung  des  320. 

—  zu  fruher  435.  —  zu  spâter'  436.  — 
Fixirtmg  des  Kopfes  dmxh  klinstliohea 
320.    535.    —    Ausfùhrung    des    501.    — 

—  bei  Placenta  praevia  418.  —  friihzei- 
tiger  kiinstlicher  B.  zur  Anregung  der 
Geburt  499. 

Blasenstich,  kunstlicher  zur  Einleitung 
der  Friihgebui-t  499.  500. 

Bleivergiftung  Schwangerer  234. 

Blennorrhoe  der  Scheide  als  Folge 
einer  gonorrboischen  Infektion  241. 

Blitzschlag,  Einwirkung  des  B.  auf  Mut- 
ter  und  Kind  266. 

Blut,  Verânderung  des  B.  in  der  Schwan- 
gerschaft  67. 

Blutkreislauf,  fôtaler  42.  —  Verànde- 
rungen  im  f.  Bl.  nach  der  Geburt  178. 

Blutme.nge,  Vermehrung  der  B.  in  der 
Sohwangerscbaft  67.  —  in  der  Naohgeburts- 
periode  130.  —  bei  Zwillingsgeburten  365. 

Blut  m  oie  s.  Fleisohmole  255. 

Blutungen  infolge  Berstens  eines  Varix 
in  der  Sebwangersohaft  266.  —  bei  be- 
stehender  Nierenentziiudung  202.  —  Ver- 
hiitung von  Bl.  in  der  îfachgeburtsperiode 
163.  —  interne  B.  in  der  ^Tacbgeburts- 
periode  440.  —  bei  Rétention  der  Placenta 
440.    —   bei  Adhasion   der  Placenta  440. 

—  bei  Atonie  der  Gebârmutter  442.  — 
in  direktem  Anschluss  an  die  Ausstossung 
der  Placenta  449.  —  Postpartum-B.  443. 

—  bei  Verletzungen   in   der   Geburt  443. 

—  Behandlung  der  B.  nach  Austritt  der 
Placenta  449.  —  infolge  Inversio  uteri 
451.  —  aus  der  Vagina  neugeborner  Mâd- 
chen  465.  —  nach  Anlegung  der  Zange 
514.  —  im  Spâtwochenbette  593. 

Blutvergiftung  bei  Scbwangern  241. 
Blutverlust,  Geburt  ohne  454. 
Boër'sche  Knochenzange  484.  —  Ex- 

traktion  des  Kopfes  mit  der  526. 
Bougie  zur  Einleitung  der Friihgeburt  494. 
Braun's  Kranioklast  484. 
Braun's    ScblUssel  haken  484.  —  An- 

wendung  des  531. 
Hraxton  Hicks,  Wendung  nacli  536. 
Briiche  s.  Heroien. 
Briinninghausen's  Zange  516. 
Briiste  in  der  Schwangerschaft  66.  —  im 

Wochenbett  176,  —  Pathologie   der  596. 

—  eitftrigf!  Kntzundung  der  598.  —  der 
Xeugebornen  609. 

BrnHtdriise,  Physiologie  der  176. 
Brudtwarzo    in    der  Schwangerschaft  66. 

—  Schnjnden  der  597.  —  Mikroorganis- 
irien  der  598. 


Buokel     mit    Lungenkompression     in    der 

Schwangerschaft  246. 
Buhrsche  Krankheit  der  Neugebor- 

nen  611. 
Busch's  Kephalothryptor  484.  —  An- 

wendung  des  526. 

C. 

(Siehe  auch  unter  K.) 

Calomel  bei  Behandlung  luetischer  Kinder 

615. 
Cap  ut  succedaneum  s.  Kopfgeschwulst. 
C  a  r  c  i  n  o  m  des  Utérus  bei  Sch wangern  und 

Gebarenden  261. 
Carcinoma  syncytiale  uteri  590. 
Carunculae  myrtiformes  96. 
Catheterisatio  tracheae  bei  Soheintod 
•  der  Neugebornen  474. 
Centralruptur  des  Dam  m  es  340. 
Cervikalganglion  79. 
C  er  vikalp  or  tion,  Verânderungen  der  C. 

in  der  Schwangerschaft  65. 
Cervikalschwangerschaft  420. 
Cervix,  am  Ende  der  Schwangerschaft  76. 

—  Verengerung  des  C.  342.  —  Spaltung 
-  des  502. 

Cervixrisse  350.  —  Behandlung  der  448. 

—  Naht    der    448.    —   Uterustamponade 
bei  450. 

Champetier  de  Ribes,  Ballon  von  417. 
Chloasma  uterinum  68. 
Chloral  bei  Eklampsie  210. 
Chloroform  in  der  Geburt  167.  —  Ueber- 

gang  von  Mutter  auf  Kind  233.  —  fettige 

Degeneration    der  Leber    nach    lângerem 

Gebrauche  von  Chl.  210. 
Choiera  bei  Schwangern  237. 
Ohondrodystrophia  foetalis  371. 
Chorea  bei  Schwangern  244. 
Ch  orio-Epi  theli  oma    malignum   sive 

destruens  590. 
Chorion  laeve,  frondosum  25. 
Chorionzotten  s.  Zotten  des  Chorion. 
Cleidotomie  532. 
Clitoris,   Risse  der  Umgebung  der  Cl.  s. 

Rissblutungen  der  Vulva  444. 
Colostrum  66.  176. 
Colpeurynter  484.  494. 
Colpeuryse,  intrauterine  bei  l'iao.  praev. 

416.  —  bei  Eklampsie  210. 
C'olpohy p  e rplasia  cystica  251. 
Gombinirte  Wendung  nacli   Hraxton 

Hicks  536. 
Compression  der  Aorta  abdominalis  bei 

Postpartum-Blutungen  450.  —  der  Nabel- 

Hchnur  405. 
C  o  n  c  G  j)  t  i  o  II  9.  —  bei  ganzlichem  Mangel 

menstrueller  Thiitigkeit  2.  —    naoh   Ein- 

tritt  (lar  Ménopause  2. 
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0  o  n  d  y  1  o  m  a  t  a  a  c  c  u  m  i  n  a  t  a  bei  Schwau- 

geren  242. 
C  onglutinatio   orificii   exterui   342. 
Conjugata    diagonalis    102.    —    Messung 

der  307.  —  externa  92.  —  vera   102.  — 

direkte    Messung    der    307.    —    indirekte 

Messung  der  307. 
Oonvulsionen  der Kreissenden  s.  Eklamp- 

sie  202. 
Cornu  tin  485. 
Corpus   luteum,    Bildung  des  7.  —  bei 

Zwillingssoliwangerschaft  357. 
Credé'scher  Handgriff  162. 
Credé'sclies  Verfahren  162. 
Credé'sche  Wârmwaune  192. 
C  r  i  s  t  a  e  i  1  e  i  92. 
Cryptorcliismus  375. 
Curettement   naob   Abort    279.    —  bei 

Sepsis  des  puerperalen  Utérus  571. 
Cysten  der  Placenta  429. 
Cystennieren  als  Geburtshindernis  369 . 
Cystitis  im  "Wochenbette  601. 

D. 

Dammnaht  444. 

Dammrisse,  Hâufigkeit  der  152.  —  Be- 
handlung  der  444.  —  Naht  der  445.  — 
sekuudare  Naht  der  445.  —  centrale  340. 

Dammschere  155. 

Dammschutz  153. 

D  a  r  m,  Tympanie  des  D.  in  partu  458. 

Darmblutungen  bei  Nierenentziindung 
und  Eklampsie  202. 

D  a  u  e  r  der  Geburt  140.  —  der  Schwanger- 
schaft  82. 

Dauerkontraktion  131.  168. 

Decidua  in  der  Sohwangerschaft  15.  — 
ampuUâre  Scbicht  der  15.  —  kompakte 
oder  Zellenscbicht  der  16.  —  vera,  sero- 
tina,  reflexa  19.  —  Gefâssreichtum  der 
dem  Eisacke  anhângenden  D.,  ein  Zeichen 
der  Friihreife  48.  —  Erkrankungen  der 
D.  in  der  Schwangerschaft  252.  —  tube- 
roso-polyposa  254.  —  diffuse  Hypertrophie 
der  257.  —  Trennung  der  Placenta  in  der 
126.  —  Zuriickbleiben  umfangreioher  D. 
nach  der  Geburt  589. 

Deciduom,  gutartiges  D.  des  Peritoneums 
65.  —  des  puerperalen  Utérus  590.  — 
malignes  D.  590. 

Dekapitation  530.  —  Ausfiibi'ung  der 
531.  —  Entfernung  des  Kopfes  im  An- 
sohluss  an  die  531. 

Dermoide  des  Amnion  436. 

Descensus  uteri  gravidi  217. 

Desinfektion  vor  der  Geburt  147.  —  der 
Hânde  147.  —  Heisswasser-Alkohol-D. 
148.  —  Sublimat-D.  149.  —  Karbolsaure- 
D.  150.  —  Seifenkresol-D.  150. 


Desinfektion    der    Gebârenden    150. 

Desmoide  der  Baûclideoken  nach  Ge- 
burten  595. 

Diabètes  bei  Sohwangeru  243.  • —  Hydram- 
niou  bei  270. 

Diatetik  der  Sohwangerschaft  97.  —  der 
Geburt  141.  —  des  Woohenbetts  182. 

Diagnose  einer  bestebenden  Schwanger- 
schaft 86.  —  der  Schwangerschaft  der 
ersten  Monate  87.  —  der  Zeit  der  Sohwan- 
gerschaft 88.  —  différentielle  D.  der 
Sohwangerschaft  88.  —  der  Lage  des 
Kindes  89.  —  des  Lebens  des  Kindes  90. 

—  der  Erst-  und  Mehrgeschwangerten  95. 
des  Sitzes  der  Placenta  91. 

Diameter  Baudelocquii  92. 
Diphtherie  im  Kindbett  569. 
Diphtheriebacillus,    Loffler'scher 

(Genitalbakterien)    146.    —  bei   Erkrank- 
ungen im  Wochenbett  557.  569. 
Disposition,  allgemeine  und  spezieUe  des 

Korpers  zum  Puerperalfieber  559. 
Doederlein'soher  Scheidenbacillus  145. 
Dolichokephalie,  primare  384.  —  sekun- 

dâre  390. 
Doppelmissbildungen,  Geburt  der  372. 

— ■  Behandlung  der  Geljurten  von  533.  — 

Morcellement  der  534. 
Doppelter  Handgriff  der  Siegemundin 

520. 
Doppelte  Placenta  bei  eineiigen  ZwU- 

lingen  359. 
Doppelton,  miitterlicher,  am  Utérus  hor- 

bar  91. 
Dotterbliischen41.  —  bei  ZwiUingen  356. 
Dotterblase  23. 
Dottergef âsse  41. 
Dotterkreislauf  41. 
Dottersack  23. 
Dotterstrang  24.  41. 
Drehung  s.  auch  Geburtsmeohanismus. — 

Erste  114.  —  Zweite  119.  —  Dritte  121. 
Drillinge  355.  —  Diagnose  der  362. 
Dritte    und    vierte    Schâdellage  380. 
Druckspuren    am    Schâdel    bei    engem 

Becken  316.  461. 
Ductus  Botalli  43.  — Verschluss  des  D. 

B.  nach  der  Geburt  179. 
Ductus  omphalo -entericus  24. 
Ductus  venosus  Arantii  42. 
Diihrssen's  U terustamponade  449. 
Duncan'scher  Mechanismus  der Nach- 

geburtslosung  127. 
Durchmesser  des  normalen  Beckens  102. 

—  des  Kopfes  des  reifeu  Kindes  106. 

D  urch  sichtigkeit  der  weissen  Linie  96. 
D  u  s  0  h  e  ,    aufsteigende   D.    zur    Einleitung 
der  kiinstMchen  Friihgeburt  494. 
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E. 


Echinococousgeschwiilste  bei  Schwan- 
geren  263. 

E  i ,  Wanderung  des  E.  vom  Ovarium  zur 
Tube  8.  —  Wanderung  des  E.  durch  die 
Tube  zum  Utérus  14.  ^—  Ort  der  Nieder- 
lassung  des  E.  auf  der  Gebârmutter- 
schleimhaut  16.  —  Die  ersten  Vorgânge 
bei  der  Niederlassung  des  E.  auf  der  Ge- 
bârmutterschleimhaut  17.  —  menschliche 
Eier  der  friihesten  Zeit  23.  —  mensch- 
liche Eier  frûhester  Zeit  im  Zusammen- 
hang  mit  dem  Utérus  26.  —  Ei  am  Eude 
der  Schwangerschaft  80.  —  âussere  Ueber- 
wanderung  des  12.  —  Ort  des  Zusammen- 
treffens  von  Samen  und  Ei  11.  —  Dauer 
der  Befruchtungsfâhigkeif  des  11.  —  Ent- 
\vickluiig  des  E.  bis  zur  Bildung  der 
Placenta  23. 

Ei,  Pathologie  des  267. 

Eierstock  wâhrend  der  Schwangerschaft 
65. 

Eierstocksei,  das  reife  12,17. 

Eierstockssch  wangerschafts.Ovarial- 
schwangerschaft  220. 

Eigengewicht  der  Frucht  als  austrei- 
bende  Kraft  112. 

Eigenwârme  des  Fotus  40. 

Ei  haute,  Verhalten  der  Eihâute  bei  Zwil- 
lingen  357.  —  Losung  der  E.  in  der 
Xachgeburtsperiode  126.  —  Anomalien 
der  435.  —  ZerreissUchkeit  der  485.  — 
allzugTosse  Resistenz  der  436. 

Eihautreste,  Zuriickbleiben  von  E.  in 
der  Gebârmutter  589. 

Eihautriss,  Verhâltnis  des  E.  zum  Sitz 
der  Placenta  165. 

Eihautstich  s.  Blasenstich  499.  500. 

Eindriicke,  loffelfcirmige  317.  461. 

Einfach  platte  Becken,  das  303. 

Einklemmung  des  riickwârts  gebeugten 
.schwangeren  Utérus  214. 

Eiuleitung  der  kûnstlichen  Friih- 
geburt  492.  —  Krause'sche  Méthode 
495.  —  Bames  -  FeUing'sche  Tampons 
497.  —  Blasenstich  499.  —  Laminaria 
49.5.  —  Kolpeurynter  494.  —  Tampo- 
na'le  der  Scheide  494.  —  aufsteigendc 
Dusche  494.  —  Wechseldusche  494.  — 
VoUbad  494.  —  Losung  des  untern  Ei- 
pols  494.  —  Glycerininjektionen  494. 

Eiripresaung  des  Kopfes  beim  engon 
Becken  nach  HoCmeier  506. 

EinHtell unie dcH  Kopfes  in  (1er  Eroffriungs- 
pcriode  1 14.  —  V)eim  rein  allgemein  ver- 
engtcri  Hcckcn  312.  —  bciiii  plaUcu  FJcckcn 
.S  12. 

E  i  II  t  a  (f  H  f  i  (;  Il  0  r  .558. 


Einteilung   der  Kindeslagen  105.  —  des 

engen  Beckens  292. 
Eintritt    der    Geburt,    Ursaohen    des 

83.  109. 
Eintritt  der  ersten  Kindsbewegungen  88. 
Einwicklungen,     feuchtwarme     E.     bei 

Eklampsie  202.  209. 
Eipol,    kiinstliche   Losung    des    untern  E. 

zur  Anregung  der  Geburt  494. 
E  i  r  e  s  t  e ,  Entfernung  von  449. 
Eisbehandlung  bei  Unterleibsentziindung- 

574.  578.  —  bei  Mastitis  599.  —  bei  Oph- 

thalmoblennorrhoe  608. 
Eiterfieber  bei  Schwangern  241. 
Eiweiss  im  Harn  bei  Schwangeru  70.201. 

—  bei  Eklampsie  204. 
Ekchymosen,  Bayard'sche,  Tardieu'sche, 

Roederer'sche  467.  479. 

Eklampsie  202.  —  Prodromalsj'mptome 
der  204.  —  Aetiologie  der  204.  —  Anurie 
bei  204.  —  Albuminurie  bei  204.  —  Pieber 
bei  204.  —  Urâmie  bei  205.  —  Thérapie 
der  208.  209.  —  Accouchement  forcé  bei 
208.  —  Naohkrankheiten  211. 

Ekthyma  syphil.  néon.  614. 

Ektoderm  18. 

Ektopia  cordis  374.  —  vesicae  375. 

Ektopische  Schwangerschaft  219. 

ElastischeKatheter  nach  Mercier  zum 
Reinigen  der  Trachea  474. 

Embolie  von  Varice n  ausgehend  67. 

Embryo  29. 

Embryotomie  s.  Embryulcie. 

Embryulcie  529.  —  Ausfiihrung  der  530. 

Encephalocele  als  Geburtshindernis  368. 

—  Diagnose  der  374.  —  als  Ursache  der 
Stim-  und  Gesichtslagen  384. 

Endemien,     puerpérale     in    der    Heb- 

ammenpraxis  561. 
Endocarditis    bei    Schwangeru    248.    — 

puerperalis  584. 
Bndocolpitie  puerperalis  565. 
Endometritis  in  der  Schwangerschaft  252. 

atrophicans  253.  —  deciduae  cystica  255. 

—  decidualis  haemorrhagica  255.  —  deci- 
dualis  gonorrhoica  252.  —  deciduae  acuta 
256.  —  puerperalis  565.  —  puerp.  sep- 
tica  568. 

Enges  Becken  s.  Becken,  das  cnge  291. 

Entbindungslâhmung   beim  Kinde  463. 

Entfernung  der  Nachgeburt  447.  —  des 
septisch  erkrankten  Utérus  571. 

Euterocele  vaginalis  als  Geburtshin- 
dernis 218. 

Entleerung,  spinale  Ijci  ITydrocephalus 
528. 

Kntwickluiig  des  Ijcfriichteteii  Mies  13.  23. 

!•;  Il  f,  wi  c  k  1  u  ng  des  n  acli  fo  I  gon  don 
K  <i  |j  fi'  H  filO.  —  dureli  don  Siiielliu'schen 
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Handgriff  519.  —  durch  den  Veit-Smellie- 
sohen  Handgriff  519.  —  durch  den  Wi- 
gand-Martin'sohen  Handgriff  520.  —  durch 
die  Zange  515. 

Bntwicklung,  iibergrosse  E.  der  Frucht 
365. 

Entziindung  der  Brustdriise  598.  —  der 
Neugebomen  609. 

Epignathus  als  G-eburtshindernis  368. 

Eisilepsie  bei  Schwangern  245. 

Episiotomie  155.  503.  —  Schere  zur  155. 
—  Ausfiihrung  der  503. 

Epiphysenentziindung,  syphilitisohe  614. 

Epispadie  375. 

Brb'sche  Lahmung  naoh  Armlôsung  519. 

Erbrechen,  morgendiiches  E.  Sohwangerer 
69.  —  das  iibermassige  E.  Schwangerer 
195. 

Erg  o  tinpr  âp  ar  ate  485. 

Ergotinum  dialysatum  485. 

Ernâhrung  der  Frucht  durch  die  Placenta 
35.  —  durch  den  Mund  36.  —  des  Neu- 
gebomen an  der  Mutterbrust  184.  —  des 
Neugebornen  durch  die  Amme  189.  — 
kiinstliche  E.  des  Neugebomen  190.  — 
syphilitisoher  Kinder  615.  —  der  Kinder 
syphilitischer  Eltern  615.  —  Tabellen  iiber 
Zunahme  des  Kindes  186. 

Erôffnungsperiode  112. 

Erstgebârende,  alte  140.  —  Verlauf  der 
Steisslagen  bei  alten  520.  —  zu  junge  140. 

Erstgeschwângerte,  Untersoheidung  von 
Mehrgeschwangerten  95. 

Erweiterung  des  Cervix  in  der  Gebui-t 
113. 

Erysipelas  bei  Schwangern  238.  —  im 
"Wochenbett  585. 

Eustachii,  Valvula  42  (Fig.  52). 

Exanthème,  puerpérale  585. 

Exoentrisohe  Hypertrophie  der  Ge- 
bârmutter  im  Beginn  der  Schwangersohaft 
21. 

Expressio  foetus  naoh  KristeUer  505. 

Expressio  placentae  161.  —  friihzeitige 
161. 

Expression,  friihzeitige  E.der  Nachgeburt 
161.  162. 

Exstirpation  des  Utérus  wegeu  Sepsis 
571. 

Extractum  secalis  cornuti  485. 

Extraktion  des  Kopfes  mit  der  Zange  507. 
—  mit  dem  Kranioklast  526.  —  mit  Boër- 
soher  oder  Mesnard'scher  Knocheuzange 
526.  —  mit  dem  Kephalothryptor  526.  — 
mit  dem  spitzen  Haken  527.  —  am  Fuss 
521.  —  am  Steiss  522,  mit  dem  stumpfen 
Haken  522,  mit  der  Schliuge  523,  mit  der 
Hand  523,  an  beiden  Huften  523.  —  nach 
beendeter  Wendung  538. 


Extrautcrinschwangerschaft  219.  — 
Ovarialschwangerschaft220.  —  interstitielle 
221.  —  Tubeuschwangerschaft  222.  — 
Diagnose  der  226.  —  Behandhmg  der  227. 
—  Morphium  bei  227.  —  operative  Ver- 
fahren  bei  228.  —  Laparotomie  228.  — 
neben  intrauteriner  71.  227. 

Extremitâtenbewegungen,  intrauterine 
E.  der  Frucht  55. 


Facialislâhmung   der  Neugebomen   316. 
Fâulnisbakterien  der  Vagina  146,  bei 

Wochenbetterkrankungen  557. 
Faultote  Frûchte  480. 
Fehlgeburt  48.  —  s.  auch  Abort  276. 
Fettentartung,    acute    F.   der   Neuge- 
bomen 611. 
Fibrome  des  Utérus  bei  Schwangern  und 

Gebârenden    257.    —     der    Bauohdecken 

nach  einer  Geburt  595. 
Fieber     Schwangerer    (Schwangersohafts- 

iieber)    200.    —    Einfluss   miitterUcher   F. 

auf  die  Frucht  232.  —  in  der  Geburt  455. 
Fimbrien,  Beteiligung  der  F.  bei  der  Auf- 

nahme  des  Eies  8. 
Fissuren  des  Schâdeldaches  316. 
Fisteln  der  Harnwege  601. 
Fleisohmole  255. 
Fluktuation  der  sohwangeren  Gebar- 

mutter  90. 
Pôtalsausen  54. 
Fôtale  Rhachitis  370. 
Fotaler  Blutkreislauf  42. 
Fotus  s.  Frucht. 
Fotus  papyraceus  482. 
Follikel,      Graaf'scher     s.     Graaf'scher 

Follikel. 
Fontanellen    106.  107.  —  Stand  der  F. 

beim  rein  allgemein  verengten  und  beim 

platten  Becken  312. 
Foramen  ovale  43.  —  Verschluss  des  F. 

o.  nach  der  Geburt  179. 
Forceps  s.  Zange. 
Form  der  schwangern  Gebàrmutter  60.  — 

des  kindlichen  Schâdels  107.  — ■  des  Kopfes 

bei  Stirnlage  393. 
FraenkersoherPneumoniecoccus(Ge- 

nitalbakterien)  146. 
Frakturen    kindUcher   Kuochen  bei   der 

Geburt  316.  461.  —  des  Beckens  mit  Ver- 

engerung  336.  —  des  kindlichen  Oberarms 

518. 
Frost  nach  der  Geburt  140. 
Frottieren  bei  Scheintod  473. 
Frucht,  Waclistum  der  44.  —  die  reife  45. 
—  fi  ûlu-eife  48.  —  unreife48.  —  chemische 
Analyse    friih-    und   rechtzeitiger  Fruchte 
40.  —  Grosse  und  Gewicht  der  F.  in  den 
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verschiedenen  Monaten  44.  —  Lebens- 
ausserungen  der  F.  innerhalb  der  Gebâr- 
mutter  53.  —  Anomalien  ausgehend  von 
der  Entwicklung  der  365. 

Fruchtachse,  intrauterine  Messung  der  62. 

Fruchtwasser,  Bedeutimg  des  F.  fur  die 
Emâhrung  der  Fruoht  36.  —  Abstammung 
des  37.  39.  —  Chemische  Zusammen- 
setzung  des  39.  —  Menge  des  39.  — 
Zweok  des  40.  —  Uebermaass  von  267. 
bei  Zwillingen  269.  —  primârer  Mangel 
des  270.  —   sekundârer  Mangel  des  271. 

Frûhdiagnose  der  Schwangerschaf t 
87. 

Frûhgeborene,  Pflege  der  191. 

Friihgeburt,  Einleitung  der  kiinstlichen 
492.  —  Verhiitung  der  F.  durch  Blager- 
kost  500. 

Friihreife  des  Kindes  48.  —  geschleoM- 
liche  1. 

Friilireife  Frucht  48. 

Frûhzeitige  Atmung  bei  intrauterinem 
Scheintod  469.  479. 

Fiihrungslinie  103. 

Fiirbringe  r'solie  Desinfektionsmethode 
149. 

Fundusschnitt,  querer  bei  Sectio 
caesarea  545. 

Fundus  Titeri,  Stand  des  F.  ut.  in  den  ein- 
zelnen   Wochen  der  Schwangersehaft  62. 

Fungus  umbilioalis  604. 

Furchung  14. 

Fuss,  Extraktion  ara  521. 

Fus  si  âge   394.  —  operative  Eingriffe  bei 

F.  517.  521. 

fi. 

Galactorrhoe  178.  600. 

Ganglien  der  Gervixgegend  109. 

Gangràn  des  îfabels  605. 

Gebarende,  Haltung  und  Stellung  der  G. 
in  der  Austreibungsperiode  118, 

Gebarrnutter,  Verâuderuugen  der  G.  in- 
l'olge  der  Schwangersehaft  58.  —  Form 
der  G.  in  der  Schwangersehaft  60.  — 
Lage  der  G.  in  der  Schwangersehaft  60. 
—  Wachstum  der  G.  in  den  einzelnen 
Wochen  der  Schwangersehaft  60. "62.  — 

G.  am  Ende  der  Schwangersehaft  71.  — 
Muskcln  der  G.  in  der  Schwangersehaft 
77.  —  Gofafise  der  G.  in  der  Schwanger- 
sehaft 79.  —  Xerven  der  G.  in  der  Schwan- 
gerscliaft  80.  —  Senkung  der  G.  am  Ende 
der  Schwangersehaft  61.  88.  —  Verklei- 
ncrung  der  G.  im  Wochenbotte  174.  — 
Atonie,  (1er  (i.  in  der  Narhgeburtsperiodc 
442. —  Ijageverândernngcnd.G.  i.  Wochcn- 
bette  504.  —  S(;?iknng  und  Vorfull  der 
pucrperalon    T/.ti.  —   Atrojihii-   di-r   [hht- 


peralen  594.  —  Hyperinvolution  der  puer- 
peralen  595.  —  Wegnahme  der  septisch 
inficirten  458.   571. 

Gebarmuttergerausch  siehe  Placentar- 
gerâusch  91. 

Gebarstuhl  504. 

Geburt  im  Kindesalter  1.  —  bei  Mangel 
menstrueller  Thâtigkeit  2.  —  nach  Ein- 
tritt  der  Ménopause  2.  —  in  vorgeriiok- 
tem  Alter  2.  —  Ursachen  des  Bintritts 
der  83.  109.  —  Physiologie  der  100.  — 
in  Sohadellage  133.  —  in  dritter  und 
vierter  Sohadellage  380.  —  in  Vorder- 
hauptslage  381.  —  in  Gesiohtslage  384.  — 
in  Stirnlage  392.  —  in  Beckenendelage 
394.  —  von  Zwillingen  s.  Zwillingsgeburt. 

—  sehr  junger  Personen  140.  —  altérer 
Erstgebârender  140.  —  geistig  zuriick- 
gebliebener  Personen  199.  —  Puis  und 
Temperatur  der  Mutter  wâhrend  der  139. 

—  Schiittelfrost  nach  der  140.  —  Ge- 
brauch  der  Narkotika  in  der  165.  — 
Ueberwachung  und  Leitung  der  normalen 
141.  —  Desinfektion  vor  der  147.  —  Pa- 
thologie der  283.  —  unterbliebeue  289.  — 
iiberstiirzte  286.  —  conduplicato  cor- 
pore  400.  —  in  Glûokshaube  436.  —  ohne 
Blutverlust  454.  —  Fieber  in  der  455.  — 
nach  dem  Tode  460.  —  des  Kindes  iu 
die  Scheide  als  Todesursache  476.  —  Ein- 
filuss  der  G.  auf  den  Gesamtorganismus 
der  Mutter  139. 

Geburtseintritt,  Ursachen  des  83.  109. 

"GeburtshilflicheOperationslehre483. 

Geburtshilfliohe  Untersuchung  84. 

Geburtshindernis  dui-oh  Fibrome  257, 
durch  Ovarienoysten  uud  Dermoide  262, 
durch  Scheidencysten  347,  durch  Mast- 
darmoarcinora  347. 

Geburtskriifte  107.  —  Pathologie  der  283. 

—  Messung  der  111. 
Geburtsmechanismus  100.  — Erste  Dreh- 

ung  114.  —  Zweite  Drehung  119.  —  Dritte 

Drehung  121. 
Geburtswege,  Auflockerung  der  weichen 

G.  in   der  Geburt  118.    —  Beschreibung 

der  100.  —  Anomalien  der  291. 
Gefiisso  der  Gebarmutter  79. 
Gefrierdurchschnitte      Sohwangeror 

von  Braune    72.    121.    —    Barbour    116. 

—  Champetier  de  Ribes  123.  —  Pinard 
421.  —  Waldeyer  52.  —  Tibone  410. 

G  e  h  i  r  II  d  r  u  c  k  des  Kindes  bei  der  Gcburt4fi8. 
(iehirnerkrankungen,    Einfluss    (1er    (i. 

iiuf  die  Weheii  288. 
Geisteskrankheiton  der  Scliwungcrn  197. 

—  der  Woclmerinnen  588. 
Gclbsucht    Schwangcrer   242.   —    Neuge- 

borcncr  h.  Icterus  n('on!ilnruni. 
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Genitalien,  Schwangerschaft  bei  Bildungs- 

fehlern  der  248. 
Gesamtorganismus  der  Mutter,  Einfluss 

der  Geburt  auf  den  139. 
Gesolilechtsentwiokelung,  Ursachen  der 

48.  —  bei  Zwillmgen  361. 
Geschlechtslinie  396. 
Geschlechtsreife,    Entwicklung   der    1. 

—  Eintritt  der  2.  —  Aufhoren  der  (Méno- 
pause) 2.  —  Geburten  nach  der  Méno- 
pause 2. 

Geschwiilste  des  Beckens  als  Geburts- 
hindernis  336.  —  des  Unterleibs  in  der 
Schwangerschaft   und    Geburt    257.    262. 

—  fôtale    als    Geburtshindernis   370.  371. 

—  der  Placenta  428. 
Geschwiir,  das  puerpérale  564. 
Gesichtslage   384.   — •  primâre    Drsachen 

der  384.  —  Kon-ektion  der  G.  in 
Hinterhauptslage  390  —  sekundâre  Ur- 
sachen  der    387.    —    Diagnose    der    388. 

—  Mechanismus  der  388.  —  ungiinstige 
389. 

G esichtslagenhaltung  387. 
Gesiohtslagenschadel,   Form   des    384. 

390. 
Gesiohtslinie  388. 
Gesichtsrose  im  Wochenbett  585. 
Gespaltenes  Becken  337.  338. 
Gewicht  des  Neugebornen  45.  46. 
Gewichtsverlust  des  Kindes  in  den  ersten 

Lebenstagen  182.  —  der  Wôohnerin  nach 

der  Geburt  176. 
Gliicks  h  aube,  Geburt  in  436. 
Gly  cerineinspritzung  zur  Anregung  der 

kûnstlichen  Friihgeburt  494. 
Glycosurie  der  Wochnerinnen  172. 
Goemanns  Beckenmesser  92. 
Gonococous  (Genitalbakterien)  146.  —  als 

Ursache     von    Woohenbettserkrankungen 

557. 
Gonorrhoe   bei   Sohwangern   241.  —   im 

Wochenbette  586.  —  der  Neugeborenen  606. 
Gonorrhoische  Entziindung  der  Mund- 

schleimhaut  beim  Neugebornen  608. 
Gonorrhoische  Peritonitis  576.  586. 
Gonorrhoische  Vulvitis  und  Vagini- 

tis  neugeborner  Mâdchen  609. 
Graaf'soher  Follikel  im  Kindesalter  6. 

■ —    Zabi  der   Gr.   F.    im   Ovariura   6.    — 

Bersten    des  6.   —   Xlmwandlung  des  Gr. 

F.  zum  Corpus  luteum  7. 
Granulationen      des      Nabelschnurrestes 

Neugeborner  604. 
Granulirte  Scheide  242. 
Grosse  und  Gewicht  der  Frucht  in  den 

verschiedenen   Monaten   44.   —   abhângig 

vom  Bau  der  Eltern  44,   von  der  wieder- 

holten  Geburt   44,    vom    Geschleoht   des 


Kindes  45,  —  vom  Tragen  iiber  die  Zeit45, 
von  der  Brnahrung  der  Mutter  wahrend 
der  Schwangerschaft  45,  von  Erkrank- 
ungen  und  Missbildungen  des  Kindes  45. 
Grossesse  nerveuse  199. 


H. 


Habitueller  Abort  280. 

Hâmatocele  225. 

Hâmatocolpos  nebenSohwangerschaft  251 . 

Hâmatom,  das  retroplaoentare  125.  130. 
—  der  Vulva  und  der  Scheide  im  Wochen- 
bett 596.  —  Grosse  des  H.  bei  einzelnen 
Geburtsvorgangen  180.  —  das  ûljergrosse 
440. 

Hàmatometra  neben  Schwangerschaft 
251. 

Hâmoglobinurie,  akute  der  Neugebornen 
612. 

Hâmophilie  bei  Schwangern  243. 

Hàndedesinfektion  147. 

Hângebauch  61.  310.  347. 

Hângelage,  Walcher'sche  340, 

Haken,  stumpfer  484.  522.  —  spitzer  527. 

Halswirbelsâule,  Perforation  des  Sohâ- 
dels  von  der  H.  ans  528. 

Haltung,  intrauterine  der  Frucht50.  —  der 
Gebârenden  bei  Anwendung  der  Baiich- 
presse  118.  —  bei  Gesichtslage  385.  — 
des  Kindes  nach  Gesichtslagengeburt  387. 

Handgriff,  doppelter  H.  der  Siegemun- 
din  540. 

Harn  der  Wochnerin  172.  —  der  Neuge- 
bornen 181. 

Harnblase,  Veranderungen  der  H.  in  der 
Schwangerschaft  65.  —  Beteiligung  der 
H.  bei  retroflesio  uteri  grav.  215.  —  Er- 
weiterung  der  kindliohen  H.  als  Geburts- 
hindernis 369.  —  Katarrh  der  H.  im 
Wochenbett  601. 

Harnentleerung,  intrauterine  H.  der 
Frucht  37. 

Harnleiter,  Fisteln  der  H.  im  Wochen- 
bett 602. 

Harnrohre,  Verschluss  der  375. 

Harnsâur einfarkte  in  der  Niere  Neu- 
geborner 478. 

Harnverhaltung  im  Wochenbett  172. 

Harnwege,  Fisteln  der  601. 

Hasenscharte  374. 

Haut,  Pigmentirung  der  H.  Schwangerer 
67.  —  Veranderungen  der  H.  in  der 
Schwangerschaft  70. 

Hautkrankheiten  bei  Schwangei-n  230. 

Hegar'sches  Zeichen  60.  87. 

Heisswasser  -  Alkohol  -  Desinfek- 
tion  148. 

Hemeraloijie  Schwangerer  199. 


Kegisler. 


625 


Hemicephalus  373.  —  Geburt  in  GesioMs- 

lage  387. 
Hepatisation,     weisse      sypbil.      d  e  r 

L  un  g  en  Ifeugeborner  614. 
Herabholen   des   Fusses   bei    Becken- 

endelagen  506.  520. 
Hernia  diaphragmatica  374. 
Hernia  funiculi  umbilicalis  374. 
H  e  r  n  i  e  n ,    Verlageruug    der   sohwangeren 

Gebârmutter  in  218.  —  der  weissen  Linie 

218.  —  Komplikation  der  Schwangerschaft 

und  Geburt  mit  264. 
Herz  ,  Veranderungen  des  H.  in  derScbwan- 

gerschaft  68.   —   das  iiberlebende  H.  bei 

totgebornem  Einde  475. 
Herzfehler,  chronische  H.  in  der  Schwan- 
gerschaft 246.  —  angeborene  374. 
Herzschlag   der  Frucht   53.  —  duroh  die 

Bauohdecken  zu  f'iihleu  54.  —  Einfluss  der 

miitterlichen  Temperatur    auf  den  H.  54. 

—  Atmen  ohne  H.  (Scheintod)  475. 
Herz  thâtigkeit,  Einfluss  der  Wehe  auf 

die  H.  des  Kindes  133. 
Herztone,  Nachweis  der  kindlicheu  91.  — 

Xachweis   verschiedener  H.  zur  Diagnose 

der  Zwillingsschwangersohaft  362. 
Hintersoheitelbeiueinstellung       313. 

383. 
Hirnbruch  374.'  —  als  Geburtshindernis  368. 
Hirndruck    als  Ursache   des  Scheintodes 

468. 
Hollensteinlosung  bei  Augenentziindung 

Xeugeborner  607. 
H  o  f  a  c  k  e  r-S  adier'sches  Gesetz  49. 
H  of  mei  er'sch  e     Einpressung      des 

Kopfes506. —  stattSohamfugenschDitt541 . 
Hiiftenbreite,   Einriicken    der  H.  im  ge- 

raden  Durchmesser  bei  Steisslagen  als  Ge- 
burtshindernis 520. 
Hijftgelenksluxation,  doppelseitige  335. 
Hundswut  bei  Schwangern  240. 
Hydatidenmole  272. 
Hydramnion   267.  —  bei  eineiigen  Zwil- 

lingen  269.  — ■  bei  Extrauterinschwanger- 

schaft  270.  —  nebeu  Hyperemesis  270. 
Hydroccphalus  366.  —  Entleeruug  des 

H.    vorn    Wirbelkanal    aus    367.   529.   — 

Perforation    des  527.    —    Perforation  des 

H.  bei  Heok(;iiendelage  528. 
H  y  d  r  o  n  e  p  il  r  o  s  e  als  Geburtshindernis  370. 
Hydrop»  universalis  foetus  et  pla- 

centae  269. 
Hydrorrhoea  gravidarum  253. 
Hymen,  Veranderungen  des  H.  durch  Ko- 

habitatiou    und  Gelmrt  06.  —  Vcrachhiss 

dcH  345.  —  i)n|j(;rforatiiH  346.     -    lialkcn 

<I«;h  340. 
Hy  percrii  e  HJ  s    gravi  d  arum     19.5.    — 

bel  Hydramnion  196. 

AhlCnl.!,  Lebrb.  d.  Ocb. 


Hyperin  volution  des  puerperalen 
Utérus  595. 

Hypertrophie,  exeentrisohe  der  Gebâr- 
mutter im  Beginn  der  Schwangerschaft 
21.  —  der  Gebârmutterwand  in  der  Schwan- 
gerschaft 58.  —  der  Decidua  256. 

Hypospadie  375. 

Hystérie  245. 

Hysterisohe  Krampfe  bei  Schwangern 
und  Gebarenden  245. 

I. 

Jaquet'sche  Einwickelungen  202.  — 

bei  Eklampsie  209. 
Ichthyosis  congenita  613. 
le  te  ru  s   neonatorum  181.    —  gravidarum 

242. 
Idioten  und  Halb-,  Gebm-t  von  199. 
Impfungsimmunitât  237. 
Impression    des    Schâdels,    lofl'elfor- 

mige  317.  461. 
Incarcération  des  riickwârts  gebeugten 

schwangeren  Utérus  213.  214. 
Incisionen    in   den   Muttermund    502.  — 

in  den  Cervix  bei  Eklampsie  210.  —  seit- 

hche  in  die  Schamspalte  155.  503. 
Inertia  uteri   s.  die  zu  schwache  284    — 

und  zu  seltene  Wehe  283. 
Infantile  Becken,  das  295. 
Infarkt  der  Placenta,  weisser  427.  —  hâ- 

moiThagisoher  427. 
Infektion,  puerpérale    146.  561.    —  der 

Neugebornen  602. 
Infektionskrankheiten,    akute    in    der 

Schwangerschaft  236.    —   Einfluss    der  I. 

auf  Schwangerschaft  und  Pruoht  236.  — 

Typhus,  Variola  236.  —  Vaccine,  Choiera, 

Scarlatina   237.    —    Morbilli,    Erysipelas, 

Pneumonie    238.    —    Lungentuberkulose, 

Milzbrand   239.  —  Intermittens ,    Rabies, 

Influenza  240.  —  Tetanus,  Sepsis ,  Eiter- 

fieber,  Gonorrhoe  241. 
Influenza  bei  Schwangern  240. 
Iniencephalus   als  Geburtshindernis   367. 

368. 
Innere     Untersuchung     Schwangerer 

94. 
Innervation  des  Utérus  80. 
Insertio,  Entstehuug  der  I.  centralis  und 

velanicntosa  dos  Nabelstrangs  24.  25.  26. 

432.  —  bei  Zwillingen   26.  433.  —  mar- 

ginalis    und   velanientosa  432.    —    gabel- 

fôrmige  432. 
Insertio    velanicntosa  432.   —  Zorreis- 

sung  fotaler  Blutgefiiss(!  bei  434. 
Insp  i  ra  t  i  (1 1]  en  ,    vaginale    F.  des  Kindes 

466. 
I  nH  tru  m  e  ij  t  a  !•  i  M  in,gel)  Il  rtsli  i  I  f'I  ic.lies 

483. 

40 
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Intermittens  bei  Schwangern  240. 
Interstitielle    Schwangerschaft    221. 
Interv'illose  Raume  17.  18.  32. 
Intoxikation,  puerpérale  146.  553. 
Intraabdomineller  Druck    als    austrei- 

bende  Kraft  110. 
Intrafotation  als  Geburtshindemis  368. 
Intrauterine  Atmung  56.  137.  —  Ueber- 

gang  zur  extrauterinen  138. 
Intrauterine     Messung     der    Fruoht- 

a  c  h  s  e  62. 
IntrauterinePostpartum-Ausspûlung 

448. 
Introitus  vaginae,  kiinstliche  Erweite- 

rung  des  503. 
Inversio  uteri  286.  —  Blutungen  bei  451. 
Involution  s.  Ruokbildung. 
Irrigator  484. 
Jungbluth'scbe  Gefàsse  89. 
Jungf  ernhâutch  en  s.  Hymen. 

K. 

Kâseschmiere  s.  Vernix  caseosa. 

Eaiserschnitt  bei  Schwangern  266.  — 
wegen  Eklampsie  211.  —  in  der  Agone 
267.  —  naoh  dem  Tode  266.  —  Aus- 
fuhrung  des  544.  —  nach  Porro  548.  — 
wiederholter  K.  an  derselben  Prau  547. 
—  mit  Kastration   bei  Osteomalacie    548. 

Kalkablagerungen  in  der  Placenta  428. 

K  ampher  ol  485. 

Karbolsàure  als  Desinficienz  150.  —  Ge- 
fahren  der  150. 

Eatheter  nach  Mercier  484.  —  Uterusk. 
naoh  Schatz  484.  —  Seidenwebk.  484.  — 
mânnlicher  484. 

Kautschukbecken  330. 

Keimblasel4. 

Keimf  1  e  ck  14. 

Kephal  hâmatom  463. 

Kephalothryptor  nach  B usch  484.  — 
Anwendung  des  526. 

Kind,  Entwicklung  des  K.  in  deu  einzelnen 
Monaten  44.  —  Bedingungen,  von  denen 
die  verschiedene  Entwicklung  des  K.  ab- 
haugt  44.  —  Das  reife  45.  —  Kopf  des 
reifen  106.  —  Verhalteu  des  K.  nach  der 
Geburt  178.  —  TJebergrosse  Entwiokelung 
des  365.  —  Uebergrosser  Umfang  ein- 
zelner  Tcile  des  366.  —  Sohadigungen 
des  K.  bei  der  Geburt  461.  —  Tod 
des  K.  wâhrend  der  Geburt  475. 

Kind  b  e  t  tf  i  eb  er  s.  Puerperaliîeber. 

K  inde  s  b  e  wegun  g  en,  Termin  der  88. 

Kindeslagen,  System  der  105.  —  Be- 
stimmiiug  der  89.  —  abnorme  K.  beim 
engen  Becken  310. 

Kindspeoh  36.  —  Abgang  von  K.  bei 
Beckenendelagen  397.  —  bei  intrauteriuer 


Gefahr   468.    —    Verteilung    des    K.    im 
Fruchtwasser  468. 

Kleidotomie  532. 

Kleienflechte.  Kleienschuppe  68. 

Kleine  Fontanelle  106. 

Kloake,  Ansaramlung  von  Flussigkeit  in 
der  kindlichen  K.  als  Geburtshindernis  369. 

Knie-Ellenbogenlage  216. 

Knittern  der  Schâdelknochen ,  s.  Perga- 
mentknittern  90. 

Knochenerweichung  Erwachsener  328. 

Knochengeschwiilste  des  Beckens  336. 

Knochenkern  der  Oberscbenkelepiphyse 
47. 

Knochenzang  e,  Boër'sche  484.  526. 

Knoten,  wahre  K.  der  Nabelschnur  406. 
—  falsche  432. 

K  ooh  salztr  an  sf  usio  u  bei  schwerer 
Anâmie  454. 

Kohabitation  9. 

Kohlenoxydgas,  Uebergang  von  K.  von 
Mutter  auf  Kind  233. 

Kolpeurynter  484.  — zur  Erhaltung  der 
Fruohtblase  in  die  Scheide  gelegt  320.  — 
zur  Eiuleitung  der  kûnstlichen  Fi'Uhge- 
burt  494. 

Kolpohyperplasia  oystica  251. 

Kolpokleisis  602. 

Kombinirte  Wendung  536. 

Kontraktion  en,  partielle  K.  der  Gebâr- 
mutter  in  der  Sohwangersohaft  61. 

Kontrakti  onskraf  t  des  Utérus  111. 

K  on  tr  aktion  sring  115. 

Kopf,  Maasse  des  kindlichen  106.  —  Nâhte 
und  Fontanellen  des  kindlichen  106.  — 
Form  des  kindlichen  107.  —  Einstellung 
des  K.  in  der  Eroffnungsperiode  114.  — 
Volumverminderung  des  kindlichen  K.  ia 
der  Geburt  134.  —  Tiefertreten  des  K. 
in  der  Austreibungsperiode  118.  —  Dreh- 
ung  des  K.  in  der  Beckenmitte  119.  — 
Verânderung  der  Form  des  K.  bei  der 
Geburt  134.  —  Haltuug  des  K.  bei  Ge- 
sichtslagen  387.  —  iibergrosser  Umfang 
des  366.  —  direkte  intrauterine  Messung 
des  kindlichen  K.  493. 

Kop  fblutgesch  wulst  463. 

Kopfdur  chmesser  des  reifen  Kiudes 
106. 

K  op  f  gesch  w  ulst  134. 

Kopflagen    105 ,    s.    auoh    Sohadellagen 
133.  —  Gesichtslagen  384.  —  Stirnlageu 
392. 
Kornzange  484. 
Krâfte,  austreibende  107,  s.  auch  austrei- 

bende  Krâfte.  • 

Krampfwehen  287. 

Kranioklast  nach  C.  Braun  484.  —  An- 
wendung des  526. 
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Kraniotomie   s.  Perforation    des   Soha- 

dels  523. 
Xrankheiteu     der    Mutter     neben    der 

Schwangerschaft  231.  —  der  Sohwangern 

194.  —  Binfluss    der   K.  der  Mutter   auf 

das  Kind  232. 
Krankheiten  derNeugebornen  603, 

s.  auoh  îs'euge  borne. 
Kratzeffekte  am  Amnionepitiiel  48. 
Xrause'sohe    Méthode    zur   Einleitung 

des   kiinstliohen  Aborts  491 ,    der   kiinst- 

lichen  Fruhgeburt  494.  —  ungûnstige  Er- 

eignisse  bei  Ausfuhrung  der  496. 
Kreislauf  des  fotalen  Blutes  40. 
Kreissende,  Lagerung  der  151. 
Kreoso  t  inj  ektion  en     bei     puerperaler 

Sepsis  580. 
Xresolp  râpa  rate  150. 
Xres  ol-Seif  enlôsung  150.  484. 
Kristeller's  Expressio  foetus  505. 
Kronennaht  106. 
Kropf  bei  Sohwangern  69.  —  bei  Kreiss- 

enden  508. 
Xugelzange  484. 
Kuhmilch,  Behandlung  derK.  nach  SoxMet 

190. 
Kiinstliche    Einleitung    des    Aborts 

489.  —  der  Eriihgeburt  492. 
K}-photisches  Becken  325. 
Kyphotisch-quer verengtes  Becken 

325. 
Kypho-Skoliose  bei  Schwangeren  246. 
Kypho-skoli  otisoh  es  Becken  822. 


LaVjorde,   rhythmische   Traktionen 

der   Zunge  bei  Scheintod  Neugebomer 

474. 
Iiabour,  missed  289. 
Lange    des   ausgetragenen   Kindes   45.  — 

intrauterine   Messung   der  L.   des  Kindes 

62. 
Lage    der    Frucht    in   der  Gebânnutter 

52.  105.  —  Bestimmungen  der  89. 
Lage  der  Gebàrenden  in  der  Austrei- 

bungsperiode  118.  151. 
Lage  der  Kinder  zu  einander  bei  Zwilb'ngs- 

scbwangeracbaft  360. 
Lage  der  schwangeren  Gebarmiitter  71. 
Lagerung  der  Gebiirenden  151. 
Lage  verandft  rungen  de»  schwangeren 

Utenj.t  212.  —  des    Utérus   im   Wochen- 

bett  594. 
Lak tationsatropbie  des    C'terus  im 

Woclienbett  595. 
L  a  k  t  a  t  i  o  n  H  |>  M  y  c  11  o  s  e  n  588. 
I,iiiiib<lariaht   106, 
liUin  inaria   digitata    zur    Erweiterunp; 

ilc«  Muttennuiides  491.  495. 


Laparotomie  bei  Extrauterinschwanger- 

schaft  228.  —  bei  Uterusruptur  352. 
Lebensausserungen  der  Frucht  inner- 

halb  der  Gebârmutter  53. 
Leberatrophie,  akute  gelbe  bei  Schwan- 

gern  242. 
Lederhaut  s.  Chorion. 
Leichenstarre  als  Geburtshindernis  871. 

—  bei  Kindern   Eklamptisoher  212.  372. 
Leitung  der  normalen  Geburt  141. 
Leuchtgas,  Uebergang  von  L.  von  Mut- 
ter auf  Kind  233. 
Leukâmie  bei  Sohwangern  235. 
Levator  ani  104. 
Lex  regia  267. 

Lichen  syphiliticus  néon.  614. 
Liegebecken  296. 
Ligamentum  rotundum  in  der  Schwan. 

gerschaft  65. 
Linea  alba,  Pigmentirung  der  68.  —  Duroh- 

sichtigkeit  der  96. 
Linse,    Farbung    der  L.    zur  Bestimmung 

der  Zeit  eines  intrauterinen  Todes  481. 
Liquor  amnii  s.  Fruchtwasser. 
Liquor  cresoli  saponatus  150. 
Liquor  ferri  sesquichlorati,  Anwen- 

dung    des   L.   bei    Postpartum -Blutungen 

450. 
Lithopàdion  225.  226. 
Lochien  173. 
Lochiocolpos  174.  567. 
Lochiometra  174.  567. 
LôffelforniigeEindriioke  des  Schâdels 

317.  461. 
Loffler'scherDiphteriebacillus  (Ge- 

nitalbakterien)  146. 
L  ô  s  u  n  g    der   Arme    bei  Beekenendelagen 

517.  —  der  Placenta,  kiinstl.  447.  —  vor- 

zeitige  L.  der  normal  sitzenden   Placenta 

420.  —  bei    Morbus    Basedowii   420.  — 

bei  Nephritis  201. 
Lucina  sine  concubitu  9. 
Lues  s.  Syphilis. 
Luftembolie  459. 
Luftwege,  Katheterisation  der  474. 
Lungenatelektase  475. 
Lungenembolie  459. 
Lungenentziindung  in  der  Schwanger- 

schaft  238. 
LuD  gonkapazi  t  ât    in    der    Schwanger- 

schaft  68. 
Lungeuprobe  477. 
Lungen  tube  r  kii  1  ose    in  der  Schwanger- 

schal't  239. 
Luxation,      Becken      bei     doppclscitiger 

335. 
r>y  Kl  pli  a  n  g  iectasien,    innraijgi'uiclie  L. 

ah  Geburtshindernis  368. 
Lysol   150. 
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M. 

Maasse  des  Beckens  102. 
Macération  480. 
Magen-Darmprobe  478. 
Magerkost  statt der kûnstl. Frûhgeburt 500. 
Maligne  Deciduom,  das  590. 
Mamma  s.  Brustdriise. 
Manie  bei  Wôchnerinnen  588. 
Mannbarkeit,  Zeit  der  1. 
Manuelle  Entfernung  der  Placenta 

447. 
Martin-Wigand'scher  Handgriff  520. 
Masern  bei  Schwangern  238.  —  imWocben- 

bett  585. 
Massage  in   der  Nachgeburtsperiode  162. 

—  bei  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
periode 446.  —  langdauernde ,  krâftige  M. 
bewirkt  lierimetrische  Reizung  576.  — 
combinirte  innei-e  und  âussere  M.  nach 
Ausstossung  der  Placenta  450. 

Mastdarmcarcinom   als  Greburtshinder- 

nis  347. 
Mastitis   598.  —  Eisbehandlung   der   be- 

ginnenden  599.  —  bei  Neugebornen  609. 
Mechanismus  der  Geburt  100. 
Mehrfache  Schwangerschaft  s.  ZwO- 

liugssohwangerschaft. 
Mehrgeschwângert  e  ,   Unterscheidung 

von  Erstgeschwâugerten  95. 
Mekouium  s.  Kindspech. 
Melaena  neonatorum  610. 
Melancholie    bei  Wochnerinnen    588.  — 

in  der  Schwangerschaft  198. 
Ménopause  2.  —  Geburteu  nach  Eintritt 

der  2. 
Menschliche  Eier,  s.  Ei. 
Menstruation,  Zeit  des  Eintritts  der  1. 

—  Wesen  der  3.  —  Theorieen  der  2.  — 
Bisohoflf-Pfliiger'sche  Théorie  der  2.  — 
Verhâltnis  der  M.  znr  Ovulation  4.  — 
Verhalten  der  Uterusschleimhaut  vor, 
wahrend  und ,  nach  der  5.  —  Aufhôren 
der  M.  in  der  Schwangerschaft  88.  — 
Wiederkehr  der  M.  in  der  Schwanger- 
schaft 71.  —  Schwangerschaft  ohne  vor- 
ausgegangene  M.  im  Kindesalter  1. 

Mercier'scher  Katheter  474. 
Merkmale  des  reifen  Kindes  46. 
Mesnard-Win  okel'sche    Knochen- 

zange    484.  —  Extraktion    des    Kopfes 

mit  der  526. 
Messung  des  Beckens,  aussere  92.  306.  — 

innere   306.  —  der   Conjugata  vera   307. 

—  des  Querdurchmessers  des  Beckenein- 
gangs  308.  —   des    Beckenausgangs    308. 

—  des  Kindesschâdels  493. 
Messung,  intrauterine  M.  der  Eruchtachse 

62. 


Methoden    der     kiinstlichen    Frûhgeburt 

494. 
Metritis  dissecans  569. 
Metrolymphangitis  580. 
Metrophlebitis   puerperalis  580. 
Michaelis'sche  Raute  93. 
Micro  sporon  furfur  68. 
Mikroorganismen  bei  Puerperalerkrank- 

ungen  553.  —  der  Brustwarze  598. 
M  i  1  c  h ,    Zusammensetzung  der  Frauen-M. 

177.  —  Beurteilung    der    Giite    der    190. 

—  Bildung  der  177.  —  Mikroorganismen 
der  Frauenmiloh  177.  598.  —  bei  kranken 
Frauen  600.  —  bei  Fieber  600.  —  nach 
schweren  Blutverlusten  185. 

Mil  ch  fieber  170.   178. 

Milchfluss  178. 

Milohsauger  mit  Doppelschlauoh  193. 

Milchsekretion,  Anomalien  der  178.  600. 

Milzbraud  bei  Schwangern  239. 

Milztumor   neben    Schwangerschaft    und 

Geburt  263. 
M  i  r  b  a  n  ô  1    als    Mittel    zum    kriminellen 

Abort  281. 
Missbildungenn    der    Fruçht    als  Ur- 

saohen  der  Erschwerung  der  Geburt  366. 

—  als  Ursaohen  der  Erschwerung  der 
Diagnose  373.  —  Behandlung  der  M. 
nach  der  Geburt  374. 

Missed  abortion' 289. 

Missed  labour  289. 

Mola  hydatidosa  s.  Blasenmole. 

Molen,  Fleischraole  255.  —  Blasenmole  272, 

Montgom  ery's  che  Driisen  66. 

Morbilli  238.  585. 

Morbus  Basedowii  248. 

Morbus  maculosus  Werlhofii  243. 

BIo réellement    der  Doppelmissbildungen 

534. 
Morphium,    Uebergang    von   M.  auf   das 

Kind  234. 
Morphiumeinspritzungen  bei  Extra- 

uterinschwangerschaft  227.  —  bei  Eklamp- 

sie  210.  —  bei  Krampfwehen  287.  —  bei 

zu  hâufigen  Wehen  287. 
Morphiumlôsung  485. 
Mortalitât  im  Puerperium  550.  551. 
Mumifikation  480. 
Mundaffektionen  der  Neugebornen  608. 

609. 
Muskulatur  der  Gebârmutter  58.73. 

77.    —    Verânderungen    der    M.    in    der 

Schwangerschaft  58.  —  Riickbildung   der 

M.  im  Wochenbett  174. 
Mutterhals,     Verengerungen    und    Ver- 

wachsungen  des  342.    —   kiinstliche  Spal- 

tung  des  502. 
Mutterkuchen  s.  Placenta. 
Muttermund,  Erofifnung  des  113. 
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Muttermunds-Kopfgescliwulst  135. 
Myome  in  der  Schwangerschaft  und  Ge- 

burt  257. 
Myxoma  fibrosum  placenta  428. 

N. 

Nabelarterien,  Persistenz  von  Resten 
der  N.  naob  Abfall  der  Nabelschnur  604. 

Nabelblaschen  41. 

Nabeleiterung  604. 

Nabelerkrankungen  der  Neugebor- 
n  e  n  603. 

îTabelschnur  s.  Nabelstrang. 

Nabelschnurbruch  s.  Hernia  funiculi 
umbilicalis. 

Xabelschnurgerâusch  54. 

ITabelschnurrepositorium  407. 

^ifabelsohnurrest,  Behandlung  des  188. 

—  Bakterien  des  188. 

2f  a  be  Is  ohnur  umsohlingung  en  156. 
404. 

Nabelstrang,  Bildung  des  24.  —  Entsteh- 
ung  der  centralen  Insertion  des  24.  — 
Lange  des  42.  —  Bau  des  41.  —  Ver- 
schlingung  und  Verknotung  der  !N.  von 
Zwillingen  in  einem  Amnion  373.  —  Unter- 
biaduDg  des  N.  bei  Zwillingsgeburten  365. 

—  UmscMingung  des  156.  404.  —  Dnrcb- 
scbneidung   des   umsohlungenen  157.  405. 

—  Durchschneidung  des  N.  nach  Geburt 
des  Kindes  157.  —  Unterbindung  des  157. 

—  wiederholte  Unterbindung  157.  — 
sekundare  Durchschneidung  des  188.  — 
ZeiTeissung  des  N.  bei  Stm-zgebui'ten  286, 
bei  sonst  normaler  Geburt.  430.  —  Ver- 
blutung  aus  dem  ISÎ.  bei  Sturzgeburten 
286.  —  Hâmatom  des  N.  157.  432.  — 
Mangel  des  377.  —  abnorme  Lagerung 
des  404.  —  wahre  Knoten  des  406.  — 
Yoriall  und  Vorliegen  des  406.  —  Repo- 
sition des  407.  —  das  Kind  reitet  auf  dem 
408.  517.  —  Anomalien  des  429.  — 
zu  langer  X.  429.  —  zu  kurzer  429.  — 
bandartiger   431.    —  ïorsionen    des  431. 

—  falsche  Knoten  des  432.  —  Knôtchen- 
bildung  arn  432.  —  abnorme  Einsenkung 
des  432.  —  GesohwUlste  des  432.  —  Vor- 
fall  des  X.  bei  Querlagcn  539. 

Nachbl  li  tungon  450. 

Nachfolgender  Kopf,  Extraktion  des 
n,  K.  mit  der  Zange  515,  mit  Veit-Smel- 
lie's  TIandgriff  515,  519,  mit  Smellic's 
Hanilgriff51î),  mit Wigand-Marlin"»  Hand- 
griff  520. 

N  a  c  h  g  e  b  ij  r  t  s.  Placenta. 

Xaclig  eburtuperiode,  Phyuiologio  der 
123.  —  OeHcliiohtliches  182.  15tJ.  —  bei 
Zwilliiigngcliart  365.  —  Leitung  der  158. 


—  historischer  ITeberblick  ûber  die  Lei- 
tung  der  159.  —  Verhiitung  von  Blutun- 
gen  in  der  163.  —  Pathologie  der 
437.  —  partielle    Losung   der   Plao.  439. 

—  unvoUstândige   Geburt   der   Plac.  439. 

—  das  iibergrosse  Hamatom  439.  —  Ré- 
tention der  Plac.  440.  —  Verwacbsung 
der  Placenta  441.  —  Atonie  der  Gebâr- 
mutter  442. 

Naohgeburtsteile,  Untersuohung  der  164. 

Nachgeburtswehen  124. 

Nachtblindheit  Schwangerer  199. 

Nachwehen  124. 

Nâgele'sches  Becken  324. 

Nâgele'sche  Obliquitât  134.  313. 

Nâgele'sches  Per  foratorium  484. 

Nâgele'sche  Zange  484. 

Naht  des  Cervix  448.  —  sekundare  N.  des 
Dammes  444.  —  des  Utérus  bei  Sectio 
caesarea  546. 

Nahte  am  Kopf  des  Kindes  106. 

îfarkose  bei  normalen  Geburten  165.  — 
bei  Operationen  487. 

Nebenhorn  des  Utérus,  rudimentares 
N.  bei  Schwangerschaft  250. 

iSTeigung  des  Beckens  93.   103.  104. 

Neisser'sc  her  Diplococcus  (Genital- 
bakterien)  146.  —  als  Ursache  vonWoohen- 
bettserkrankungen  557. 

Nephritis  gravidarum  200. 

Nerven  der  Gebânnutter  80.  —  des  peri- 
cervikalen  Gewebes  109.  — .Reize  auf  die 
Gebarmutternerven  110. 

Neugeborne,  Temperatur  des  181.  — 
Entwicklung  der  Sinne  des  180.  —  Pflege 
des  184.  —  Ernâhrung  des  N.  an  der 
Mutterbrust  184.  —  Ernâhrung  des  N. 
durch  die  Amme  189.  —  kûnstliche  Er- 
nâhrung des  N.  190.  —  Icterus  des  181. 

—  Frage,  ob  das  Kind  ein  479.  — 
Krankheiten  der  603.  —  Nabel- 
erkrankungen  der  603.  —  Wundstavr- 
krampf  der  605.  —  Gonon-hoische  Infek- 
tion  der  606.  —  Ophthalmoblennorrhoe 
der  606.  —  Vereiterung  der  Brustdrûse 
der  609.  —  Soor  der  609.  —  Blelaena 
der  610.  —  Sclerem  der  610.  —  Akute 
Fettentartung  der  611.  —  Akute  Hamo- 
globinurie  der  612.  —  septische  Infek- 
tion  mit  gastrointestinalen  und  pulmona- 
len  S3Tnptomen  612.  —  Pemphigus  der 
612.  —  Ichthyosis  der  613.  —  Syphilis 
der  614.  —  Gewichtaverlust  des  182.  — 
Hypertrophie   der  ïhymusdruse   der  615. 

Niore,  Verhalten  der  N.  in  der  Schwan- 
gerschaft 70.  —  Erweiterung  der  fdtalen 
N.  als  Gebiirtshindernis  369. 

N  ieren  er  k  rank  u  n  g  e  II  iii  der  Schwan- 
gerschaft 201.  2.30. 
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Nierenthatigkeit,  fotale  37. 

Ni tro benzol  als  Abtreibemittel  281. 

0. 

Obliquitat,  Nagele'scbe  134.  313. 
Oedem  der  Placenta  (Hydrops)  269. 
Oi^erationen,  geburtshilfliohe  483. 

—  Vorbereitungen  zu  485.  —  Einteilung 
der  488. 

Operationslager  486. 
Operationslehre,      geburtshilfliclie 

483. 
Ophtbalmoblennorrhoe    der  Neugebor- 

nen  606. 
Opium  pulver  485. 
Opi  umsuppo  sitorien  485. 
Osteomalacie  328.  —  Ursachen  der  331. 

—  Thérapie  der  332. 
Osteomalacisches  Becken  328. 
Osteophyt,  puerpérales  71. 
Ovarialtumoren    bei    Schwangern    und 

G-ebarenden  262. 
Ovariensohwangersohaft  220. 
Ovarium  s.  Eierstook. 
Ovulation,    Eintritt   der   1.    —  Vorgiinge 

bei  der  6.  —  Zusammenhang  der  0.  mit 

der  Menstruation  4.  —  Sistiren  der  0.  in 

der  Schwangerschaft  71. 
Ovulum  s.  Ei. 


Pan  ophtbalmie   nacb  Pyâmie   im  "Wo- 

chenbett  581. 
Paralyse  der  PlacentarsteUe  285. 
Parametritis   puerperalis   571.  —  Be- 

bandlung  der  574. 
Part  us  praecipitatus,  s.  iiberstiirzte  Geburt, 

praematui-us    s.    Friihgeburt,    serotinus    s. 

Spâtgeburt.      —     oonduplicato      corpore 

400. 
Pathologie    der  Schwangerschaft   194.  — 

der    Geburt    283.    —    des    Woohenbettes 

549.  —  der  Neugebornen  603. 
Pelvimeter  s.  Tîeokenmesser. 
Pelvis  inversa  s.  gespaltenes  Becken. 
Pelvis  obtecta  327. 
Pelvis  plana  Deventeri  303. 
Pemphigus   periumbilicalis    188.    604.    — 

acutus  613.  —  syphiliticus  612. 
Perforation  des  Schadels  523.  —  mit  dem 

scherenfôrraigen    Perforatorium    524.    — 

mit    dem    Trépan    525.   —  des   hj'droce- 

phalischen  Sch.  527.  —  des  naohfolgenden 

Kopfes  527.  528.  —  bei  Gesiohtslage  392. 

—  des  Schadels  von   der  Halswirbelsaule 

aus  528. 
Perforatorium  ,    scherenf ormiges    nach 

Naegele  484.  —  Anwendung  des  525.  — 

trepanfôrmiges  (Trépan)  525. 


Pergamentknittern  90. 

Perimetritis  im  Wochenbett  s.  gutartige 
Form  der  Peritonitis  puerperalis  576. 

Perimetri  tische  Reizung  nach  lang- 
dauemder  krâftiger  Massage  des  Utérus 
576. 

Période  s.  Menstruation. 

Periodicitat  der  Wehen  108. 

Peristaltik  der  Wehen  108.  218. 

Peritonitis  in  der  Schwangerschaft  263. 
fotale,  als  Geburtshinderiiis  370.  —  puer- 
peralis 575.  —  puerp.  septica  577.  — 
puerp.  gonorrhoica     576.  586. 

Perniciôse  Anamie  Schwangerer  243. 

Pfeilnaht  106. 

Pflege  der  Wôchnerin  182.  —  des  Kindes 
184. 

Pfluger's  Théorie   der  Menstruation  2. 

Phlebitis  umbilicalis  604. 

Phlebolithen  67. 

Phlegmasia  alba  dolens  583. 

Phosphor,  Einfluss  von  Ph.  auf  Schwan- 
gerschaft und  Uebergang  auf  die  Frucht 
234. 

Physiologie  der  Schwangerschaft  1.  — 
der  Geburt  100.  —  des  Wochenbetts  168. 

Physometra   s.  Tympania  uteri  400.  4^5. 

Pigm  entirung  der  Haut  in  der  Schwanger- 
schaft 67. 

Pityriasis  versicolor  68. 

Placenta,  Sitz  der  17.  80.  —  Diaguose  des 
Sitzes  der  PI.  bei  Hochschwangern  91.  — 
erste  Bildung  der  17.  —  periphere  Aus- 
dehnung  der  22.  —  Entwicklung  der  Blut- 
gefâsse  zu  den  Sinus  der  18.  27.  —  wei- 
tere  Entwicklung  der  31.  —  Bildung  der 
P.  beim  Affen  33,  —  Schéma  der  mensch- 
lichen  33.  —  Zotten  der  34.  —  Bau  der 
P.  bei  Zwillingen  358.  —  doppelte  P. 
bei  eineiigen  Zwillingen  359. — ^  Physio- 
logie der  Lôsung  der  123.  —  Tren- 
nung  der  P.  in  der  Decidua  127.  — 
Schultze'scher  Modus  der  Losung  der 
•  127.  —  Duncan'scher  Modus  der  Losung 
127.  —  Expression  der  161.  —  friihzeitige 
161,  —  Besichtigung  der  P.  nach  der 
Geburt  164.  —  Untersuchung  des  Sitzes 
der  P.  nach  der  Gebm-t  165.  —  Prolapsus 
der  420.  423.  —  vorzeitige  Losung  der 
noraial  sitzenden  420.  —  Anomalien 
im  Baue  der  423.  —  dimidiata  424.  — 
bipartita  424.  —  duplex  424.  —  succen- 
turiata  426.  —  membranacea  426.  —  mar- 
ginata  426.  —  circumvalata  427.  —  mit 
konzentrischer  Eihautduplikatur  427.  — 
weisser  Infarkt  der  427.  —  hamorrhagi- 
scher  Infarkt  der  427.  —  Verkalkung  der 
428.  — ■  Geschwiilste  der  428.  —  Cysten 
der   429.  —    subamniotische    Blutergiisse 
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auf  der  429.  —  Hycirops  der  269.  — 
Anomalien  bei  der  Losung  der  437. 

—  partielle  Losung  der  439.  —  unvoU- 
stândige  Geburt  der  439.  —  Rétention  der 
440.  —  Adhâsion  der  440.  —  partielle 
Adhasion  der  441.  —  Blutungen  in  direk- 
tem  Anschluss  an  die  Ausstossung  der 
449.  —  Extraktion  der  447.  —  Massage 
der  446.    —     frUhzeitige   Expression   der 

446.  —    manuelle     Entfernimg    der  447. 

—  Losung  der  447.  —  Revision  des  Utérus 

447.  —  intrauterine  Postpartum-Ausspii- 
lung  448. 

Placenta  piraevia  408.  —  Ureachen  der 
408.  —  Entstehung  der  408.  —  Théorie 
der  Entstehung  der  P.  p.  nach  Hofmeier- 
Kaltenbach  412.  —  Gefahren  der  415.  — 
Behandlung  der  415.  —  kombinirte  Wen- 
dung  bei  417.  —  Sprengen  der  Blase  bei 
418.  —  Hystereuryse  bei  416.  —  Tam- 
ponade  der  Scheide  bei  419.  —  margi- 
nalis  414.  —  centralis  414.  —  Perforation 
der  P.  p.  centr.  419.  —  Prolapsus  pla- 
oentae  bei  420. 

Placenta  reste,  Zuriickbleiben  von  443. 

—  Weiterwachsen   der  Gewebe   der   482. 

—  im  Wochenbett  589. 
Placentaretention  441. 
Placentargerausch  91. 
Plaoentarkreislauf   42,   —  Wegfall  des 

P.  nach  der  Geburt  178. 
Placentarpolyjj  500. 
Placentarstelle,  Paralyse  der  285. 
Plattes  Becken  298.  — rhachitisches  298. 

—  einfach  pi.  B.  303.  —  Geburtsmecha- 
nismus  bei  312. 

Ploss-PflUger'sche  Théorie  der  Ent- 
stehung des  Geschlechts  49. 

Plotzlicher  Tod  Schwangerer  266.  — 
in  der  Geburt  458. 

Pneumococcus  (Genitalbakterien)  146.  — 
als  Ursache  von  Wochenbetterki-ankungen 
.557. 

Pneumonie  bei  Schwangem  238. 

Pocken  bei  Schwangem  236. 

Porro-Operation  548. 

Portio  cervicalis  s.  Scheidenteil. 

Postpartuiii -Blutungen  443.  —  Diagnose 
der  444.  —  Behandlung  der  446. 

Priidilektionsjahre  2. 

Praliminare  Scheidendusche  151. 

Prochownik'scheDiat  zur  Vermeidung 
grosser  Kinder  bei  engem  Beck(!u  500. 

Prodro  mal  symptôme  der  Eklampsio 204. 

Pro)  ap.suH  uleri  gravidi217.  — im  Wochen- 
bett 694.  —  vaginae  217.  —  bei  Placenta 
praevia  420.  —  bei  normal  sitzender  Pla- 
centa 42.3. 

P  r  o  m  o  II  t  o  r  i  ii  m  ,  doji  pelles  304. 


Prophylakt  ische  Einleitung  der 
untern  Extremitât  bei  Steisslagen  506. 

Prophylaktische  Wendung  bçim 
en  g  en  Becken  320. 

Pseudo-osteomalacisches  Becken  302. 

Psyché,  Verânderungen  der  P.  in  der 
Schwangerschaft  69. 

Psychosen    in    der   Schwangerschaft    197, 

—  nach  Eklampsie  211.  —  im  Wochen- 
bett 588.  —  Laktationspsychosen  588. 

Ptyalismus  gravidarum  197. 
Puerperalfieber,    Geschiohte    des    142. 

—  Massnahmen  zur  Verhiitung    des  142. 

—  Statistik   der  TodesfàUe   an    550.  551. 

—  die  einzelnen  Formen  des  564.  — 
Verbreitungsweise  des  Puerperalfiebers  in 
der  Hebammenpraxis  561.  —  nach  opera- 
tiven  Entbindungen  562.  —  Pathogenese 
des  552.  —  das  puerpérale  Geschwûr  564. 

—  Bndocolpitis  puerperalis  565.  —  Endo- 
metritis  puerperalis  565.  —  Lochiometra 

567.  —  Lochiocolpos   567.    —  Spâtfieber 

568.  —  Endometritis  puerperalis  septica 
568.  —  Parametritis  571.  —  Peritonitis 
puerperalis  575.  —  Peritonitis  p.  septica 
577.  —  puerpérale  Sepsis  578.  —  Pyaemie 
580.  —  Behandlung  des  P.  mit  Alkohol 
und  kûhlen  Bâdern  579.  —  Phlegmasia 
alba  dolens  583.  —  Endocarditis  puer- 
peralis 584. 

Puerperalgeschwiir  564. 

Puerpérale  Atrophie  des  Utérus  594. 

Puerperium  168. 

Puis,  Unregelmâssigkeit  des  P.  in  der 
Schwangerschaft  68.  —  Verhalten  des  P. 
in  der  Gebui-t  139.  —  im  Wochenbett 
169. —  auffaUend  niedriger  P.  im  Wochen- 
bett 170.  —  Verhâltnis  des  P.  zui-  Temp.  im 
Wochenbett  171. —  Einfluss  grosserer  Blut- 
verluste  auf  d.  P.  im  Wochenbett  171. 593. 

Punktion  grosser,  mit  Flûssigkeit  gefiillter 
Sacke  (Gebui-tshiudernis)  532. 

Pupillarraembran  46. 

Purpura  haemorrhagica  243. 

Putrescentia  uteri  570. 

Pyaemie,  puerpérale  580. 
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ksilber,  Uobergang  v.  Q.  von  IMutter 

Kind  234. 

bett  485.  —  halbes  486. 

e  r  F  11  II  d  u  s  s  c  h  n  i  1 1  bei  sectio  caes. 

lage,  Ursaclieii  der  399.  —  Diagnose 
399.  —  verschleppte  400.  —  Be- 
ilung  der  Q.  bei  abgestorbenom  Kinde 
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Querverengtes  Becken  325.  —  doppel- 

seitig  327. 
Quetschungen  der  Weichteile  bei  engem 

Becken  314. 

R. 

Rabies  bei  Schwangern  240. 

Raute,  Mioliaelis'sohe  93. 

Regel  s.  Menstruation. 

Reife,  Zeichen  der  R.  des  Kiudes  45. 

Reinigung,  monatliche  s.  Menstruation. 

Reitet,  das  Kind  r.  auf  dem   Nabelstrang 

408.  517. 
Re position   des  neben   dem  Ivopfe   vor- 

gefaUenen  Arms  403.    —  des  neben  dem 

Kopfe    vorliegenden  Fusses   404.    —   der 

Nabelsohnur  407.  —  des  invertirten  Utérus 

451. 
Reservelilut  158. 
Resorptionsfieber  im  Puerperinm 

553. 
Rétention   der   Frucht   im    Utérus   s. 

missed  abortion  und  missed  labour. 
Rétention    von    Placenta-     und    Ei- 

hautresten  589. 
Retinitis    albuminurioa     gravida- 

rùm  201. 
Retroplacentare  s  Hâmatoni   s.  Hâma- 

tom,  retraplacentares. 
Retroversio    uteri   gravidi   212,  beim 

engen  Becken  310,  —  im  Wochenbett  594. 
Revision  derUterusholile  naoh  Pla- 

centaroperationen  447. 
Rhaohitis  298.  —  angeborne  299. 
Rhachitis,    fôtale   als  Geburtshindernis 

370. 
Rachitisches  Becken  298. 
Rhagaden,    s3'philitisohe  R.    beim   Neuge- 

-gebornen  614. 
Riesenkinder  365. 
Ritgen'scher  ïïandgriff  154.  505. 
Robert'sohes  Becken  327. 
R  o  11  h  il  g  e  1  s.  Trochanteren  93. 
Roseola  sj'philitica  néon.  614. 
Rûckbildung  der  Genitalien  im  Wochen- 
bett   131.    173.    —    des   Utérus    173.    — 

Stôrungen  der  589. 
Rûckenmarkserkrankungen  b. SchNvan- 

gern    288.    —    Einfluss    der    R.    auf   die 

Wehen  288. 
Rundkopf  107. 
Ruptur  s.  Zerreissung. 


Sabina  aïs  Abtreibemittel  281. 

Samenzelle,  Eigenbewegung  der  S.  und 
Tlieorien  der  Fortbevvegung  der  9.  — 
Zahl  der  S.  bei  der  Befruchtung  9.  — 
Lebensfâhigkeit  der  10.  —  Bedeutung  der 


S.  fiir  die  Befruolitung  9.  13.  —  Lang- 
lebigkeit  der  10.  —  Zusammentreffen  der 
S.  mit  dem  Ei  11. 

S  a  r  g  g  e  b  u  r  t  460. 

Sauerstoffmangel,  Einfluss  des  miitter- 
lichen  S.  auf  die  Frucht  232. 

Saugbewegungen,  intrauterine  derErucht 
57. 

Saugfâhigkeit  des  Kindes,  ein  Zeichen 
seiner  Reife  47. 

Saugmeohanismus  des  Kindes  181. 

Schadel  s.  Kopf. 

Schâdellage,  Ursache  der  52.  —  Gehurt  in 
133.  —  Geburt  in  dritter  und  vierter 
380. 

Schafhaut  s,  Amnion. 

Sohamfuge,  Zerreissung  der  314. 
,,Schamfugen3ohnitt  540. 

Schamlippe n,Hamatomder S. im  Wochen- 
bett 596. 

Schamsp  alten-Kopfgeschwulst  134. 

Scharlach  bei  Schwangern  237.  —  im 
Wochenbett  585. 

Schatz'scher    Ut  eruskatheter   448.  484. 

Scheel's  Blasenstich  zur  Einleitung  der 
kunstlichen  Friihgeburt  491.  494. 

Scheide  in  der  Sohwangerschaft  65.  — 
granulierte  242.  —  Verengerungen  der 
S.  als  Geburtshindernis  344.  503.  —  Zer- 
reissung der  verwachsenen  S.  344.  —  Tu- 
moren   der  S.   als    Geburtshindernis    347. 

—  Riickbildung  der  S.  im  Wochenbett 
175.  —  Anomalien  der  S.  in  der  Schwan- 
gerschaft  251.  —  Geburt  des  Kindes  in 
die  S.  als  Todesursache  476.  —  Hama- 
tom  der  S.  im  Wochenbett  596. 

Scheidencyste  als  Geburtshindernis 
347. 

Scheidendusche,    praliminare  151. 

Scheideneingangs  -  Kopfgeschwulst 
134. 

Scheidenteil  in  der  Schwangerschaft  65. 
73.  —  am  Ende  der  Schwangerschaft  76. 

Scheidenwandung  als  austreibende  Kraft 
111. 

Scheintod  465.  —  intrauteriner  und  ex- 
trauteriner  465.  —  l'rsachen  des  466.  — 
Hirndruck  als  Ursache  des  468.  —  friih- 
zeitige  Atmungsversuche  bei  intrauterinem 
469.  —  leichter  469.  —  tiefer  469.  — 
Behandlung  des  470.  —  Schultze'sche 
Schwingungen  bei    471.  —  Frottiren   bei 

473.  —    Kathetei'isation  der  Trachea  bei 

474.  _  Silvester'sche  Méthode   bei   474. 

—  Prochownick'sche  Méthode  bei  474. 
Scheitelbeine,  Verschiebung  der  S.  bei 

der  Geburt  134. 
Scheitelbeineinstellung,  vordere  und 
hintere  313. 
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Schenkel,  Streckung  des  vordern 

S.  bei  falscher  Einstellung  des  Steisses  520. 
S  chère   zur  Episiotomie    155.  —  Siebold- 

sche  484. 
Scherenfôrmiges      Perforatoriuni 

484.  524. 
Schieflage  s.  Querlage. 
Schiddriise   in    der  Schwangerschaft  68. 
Schleimhaut,    Verânderungen  der  Sohl. 

der  Gebârmutter   in    der  Menstruation  5. 

—  Verânderungen  der  Sch.  der  Gebâr- 
mutter in  der  Schwangerschaft  15.  ■ —  S 
Régénération  der  Sch.  im  Wochenbette  S 
175.  S 

Schleimpf r oi)f ,  Bildung  eines  Sch.   im       S 

Beginn  der  Schwangerschaft  21.  S 

S  c  h  1  i  n  g  e    zur  Wendung  484.  —   zur  Ex-       S 

traktion  am  Steiss  523.  —  zum  Anschlingen       S 

des  vorgefallenen  Arms  539. 
Schlingentrâger   484.    —   An  wendung   j    S 

des  540. 
Schluckbe wegungen,  intrauterine  der   j    S 

Frucht  57. 
Schliisselbeine,     Durchschneidung    der   i    S 

(Kleidotomie)  532.  S 

Schliisselhaken  nach  C.  Braun  4 84.  —       S 

Anwendung  des  531. 
Schnauzengeburteu  386.  S 

Schrâgverengtes  Becken  324.  S 

Schrâgverschobenes  Becken  322.  S 

S  c  h  r  e  i  e  n  des  Kindes  im  Utérus  s.  Vagitus       S 

uterinus  466. 
Schropfkopf,  elektrischer  zur  Ein- 

leitung  der  kunstl.  Frûhgeburt  494. 
Schrunden  der  Brustwai-ze  597. 
Schiittelfrost  nach  der  Geburt  140.  — 

beim  Absterben  des  Kindes  in  der  Schwan-       S 

gerschaft  281.  S 

Schulterlagen,  versohleppte  530.  539.         S 
Schultern    des    Kindes,     Geburt    der      S 

Sch.  bei  Kopflagen   155.  156.  —  als  Ge- 

burtshindernis  368.    —   beim  Hemicepha-    !    S 

lus  374.  S 

Schultze'sche  Faite  25.  26.  433.  S 

Schul t ze'sche  Schwingungen  471.         S 
Schultze'scher  Modus  der Losung  der       S 

Placenta  127. 
Schutzmaassregeln  des  K'irpers  zur 

Abwehr  puerperaler  Infektiou  558. 
Schwammchcn  188.  609.  S 

Schwangerschaft,  Verânderungen  der 

Gebârmutter  in  der  58.  —  Daucr  der  82.       S 

—  iJiagnose   der  86.  —  Zeicheu  der   86.       S 

—  Xachwei.s  der  .Sch.  in  den  ersten  .Mo- 
naten  87.  —  différentielle  Diagno«e  der 
88.  —  Diatctik  der  97.  —  mebrfache  355.       S 

—  Pathologie  der  194.  —  ciiigebildete 
199.  —  arifiacrhalb  der  Gebârmutter  219.       S 

—  neben   Krariklieiten    2.%.    —    bei    Mil- 


dungsfehlern  der  Genitahen  248.  —  neben 
Hâmatometra  und  Hâmatocolpos  251.  — 
—  Komplikation  der  S.  mit  allgemeinen 
Erkrankungen  230,  mit  Fibromen  257, 
mit  Carcinom  des  Utérus  261 ,  mit  Ova- 
rialtunioren  262,  mit  Milztumor  263,  anit 
Echinooocousgeschwulsten  263,  mit  Peri- 
tonitis  263,  mit  Heruien  264.  —  schwere 
Verletznngen   in  der  265.  —  Tod  in  der 

266.  —  bei  Erkrankung  des  Eies  267.  — 
bei  antefixirtem  Utérus  347. 
chwangerschaftsf ieber  200. 

ch  wange  rs  c  h  aftsnarben  70. 
chwangerschaftsniere  200. 
chwangerschaftspsychosen  197. 
chwangersohaf tsstr eif en  70. 
chwangerschaftswehen  75. 
chwangerschaftszeichen,      sichere 
86.  —  wahrscheiuliche  86.  —  unsichere  86. 
chwangerschaftszeit,     Bestimmung 
der  88. 

chweissausbruch  bei  Postpartum- 
Blutungen  169. 

chweisssekretionim  Wochenbett  172. 
clerema  neonatorum  610. 
coliotisch-rhachitisches  Becken 
302. 

koliose  mit  Lungenkompression  246. 
ecale  cornutum  485. 
echslinge  355. 

ectio  oaesarea  post  mortem  266.  — 
wegen  Bklampsie   211.   —   in  der  Agone 

267.  —  Ausfiihrung  der  544.  —  nach 
Porro  548.  —  wiederholte  S.  c.  an  der- 
selben  Frau  547.  —  mit  Kastration  bei 
Osteomalacie  548. 

ecundâre  Dammnaht  445. 
eidenwebkatheter  484. 
eifenkresol-Desinfektion  150. 
eitenlage   bei   geburtshilf lichen  Opera- 
tionen  486.  —  Wendung  allein  durch  534. 
elbstentwicklung  400. 
elbstinfektion  147.  561.  562. 
elbst wendung  399. 
emmelweis   142. 

enkuug  der  schwangeren  Gebârmutter 
61.  217.  —  als  Mittel  zur  Berechnung 
der  Schwangersohaftszeit  88.  — •  der  puer- 
peralen  Gebârmutter  594. 
epsis  bei  Schwangern  241.  —  puerpérale 
578. 

eptichaemie,  puerpérale  578. 
eptische  Infek  tien  der  Neugeb  or- 
nen    mit   gastroiutestiualen    und    pulmo- 
nalen  Symjitoraen  612. 
erum  thérapie   bei    puerperaler   Sepsis 
580. 

liock  alB  Todesur.siicliit  in  und  iiiieh  dor 
Geburt  400. 
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SichereScbwangersclial'tszeiclien 

86. 
Siebenlinge  356. 
Siebold'sche  S  chère  484. 
Siegemundin,     .Justine,    Handgrift'  der 

540. 
Silvester'sclie  ûlethode  der  Behand- 

lung  des  Scheintods  474. 
Simonart'sche  Faden  376. 
Singultus  foetalis  56. 
Sinnesnerven,  Verhalten  der  S .  in  der 

Schwangersohaft  69.   —  Entwioklung  der 

S.  beim  Neugeborenen  180. 
Sinus     ciroularis     placentae,     Zer- 

reissung  des  415. 
Sinusthrombose  der  Placenta  33. 
Sitz  der  Placenta  17.  80.  —  Diagnose  des 

91.   —  Bestimmung   des    Sitzes   der   Pla- 
centa naoh  der  Geburt  165. 
Smellie'sch  er  Handgriff  519. 
Smellie-Veit'soherHandgriff519. 

—  Verstarkung   desselben   durch  Zug  an 

den  Beinen  519. 
Soor  188.  609. 
Souffle  foetal  55. 
Soxhlet'sches  Verfahren  190. 
Spaltbecken  337. 

Spatblutungen450.  —  im  Woclienbett  598. 
Spâtfieber  im  Wochenbett  568. 
S  p  a  t  g  e  b  u  r  t  45. 
Spâtinf  e  ktion  s.  Spattieber  568. 
Speichelfluss    Schwangerer   69.    — 

profuser  197. 
Spina  bifida  375.  ■ 

Spinae  ilei  anteriores,  Messimg  der  92. 
Spinalebene   des   kleinen   Beckens 

102. 
Spinale   Entleerung  bei  Hydrocepha- 

lus  529. 
Spitzer  Haken  527. 
Spitzkopf  107. 
Spondylolisthesis  332. 
Spondylolisthetisches  Becken332. 
Spontanamputationen  377. 
Stacbelbecken  337. 
Staphylococous    au r eus    und   albus 

(Genitalbakterien)  146.  —  Ursache  sohwerer 

Wochenbettfieber  556. 
Starrkrampf  der  G-ebarmutter  287. 
Stechschropfer,  Schultze'scher  578. 
Steinkind  225.  226. 
Steiss,  Estraktiou  am  522. 
Steissbein,    Becken    mit    Ankj'lose    des 

296. 
Steisslage  105.  .394.  —  Behandlung  der 

398.  517. 
Steissteratome  375. 
Stellung  der  Frucht  52.  105. 
Sterilisirung  der  Milch  190. 


Sternum,  Fraktur  des  289. 

Stillen    184.  —  nach   grosseren   Blutver- 

lusten  185. 
Stirnlage  392.  —  Form  des  Kopfes   bei 

393. 
Stirnlagenschâdel  .393. 
Stirnnaht  106. 
Stoffwechsel  des  Fotus  40. 
Streckbewegung,       intrauterine       der 

Frucht  56. 
Streekung    des    vorderen    Sohenkels   bei 

Steisslagen  520. 
Streptococcus     pyogenes     (Genital- 
bakterien) 146.  —  Uebergang  von  St.  von 

Mutter  auf  Kind  241.  —  St.,   die  Erzeu- 

ger  schwerer  j)uerperaler  Infektionen  554. 

555. 
Striae  70. 
Struma  bei  Schwangern  68.  —  des  Kindes 

als  Geburtshindernis  370. 
Stuhlentleerung   im    Wochenbett  171. 
Stumpfer  Haken  484.  522. 
Stupidae,  Entbindung  von  198. 
Sturzgeburt  286. 
Subamniotische     Blutergiisse    der 

Placenta  429. 
Sublimât  als  Desinfektionsmittel  149.  — 

Gefahren  des  149.  —  zu  Injektionen   bei 

puerperaler  Sepsis  580. 
Subkutane  Injektionen  von   Koch- 

salzlosung   bei  schwerer  Anàmie  454. 
Sulze,  Wharton'sche  41. 
Superf oecundatio  71. 
Superf oetatio  71. 
Supracervikale  Ausspiilung  bei  be- 

ginnender  Endometritis  in  der  Geburt  457. 
Supravaginale     Amputation     des 

hochsohwangern    Utérus  s.  Porro- 

Operation  548. 
Symphyse,  Zerreissung  der  314. 
Symphysenspalt e,  Becken  bei  337. 
Symphyseotomie  540. 
Syncytium  18. 

Synostose  im  Iliosakralgelenk  324. 
Synostotisches  Becken  324. 
Syphilis    bei    Schwangern    235.    —    der 

Neugebornen  614. 
System  der  Kindeslagen  105.  —  der  engen 

Becken  292. 


Talgdrûsen  auf  Nase  und  Oberlippe,  ein 
Zeichen  der  Friihreife  46. 

Tamponade  der  Scheide  bei  Abort  279. 
—  bei  Placenta  praevia  419.  —  bei  Ein- 
leitung  derkiinstl.  Friihgeburt  494.  —  des 
Utérus  bei  Blutuugen  nach  Diihrssen  449. 

Tampons,  sterilisirte  484.  — Barnes-Feh- 
ling'sche  496. 
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Tasche,  geburtshilfliohe  483. 
Tasterzirkel  s.  Beokenmesser. 
Taubenfedern  zur  Reinigung  der  Nase 

bei  Neugebornen  484. 
Tempera  tu  l'jEiniîuss  der  erhôhten  miitter- 

lichen  T.  auf  die   Fruclit  232.  —  in    der 

Geburt  139.  —  im    Wochenbett    170.  — 

beim  Neugebornen  181.  —  Verbâltnis  des 

Puises  zur  T.  im  Wochenbett  171. 
Tétanie  bei  Schwangern  245.  —  bei  Stil- 

lenden  246. 
Tetanus    bei    Schwangern   241.    —   uteri 

287.    —    im    Wochenbett    586.    —  beim 

Neugebornen  605. 
Tetanus  bacillus  146. 
Thérapie  beim  engen  Beoken  317.  318. 
Thoracopagen,  Geburt  der  372. 
Thrombophlebitispuerperalis  580. 

—  mit  Phlegmasia  alba  dolens  583. 
Thrombose  der  Varicen  67.  —  der  Pla- 

centarsteDe  131.  173.  —  der  Gebârmutter- 

und  Beckeuvenen  583. 
Thrombus  der  Vagina  und  Vulva  s.  Hâ- 

matom  der  Vag.  u.  Vulva  596. 
Thury'sche    Hypothèse  iiber  die  Ent- 

stehung  des  Geschlechts  50. 
Thymusdriise,   Hypertrophie  der  T.  als 

L^rsache  von  Dyspnoe  und  Erstickung  Neu- 

geborner  615. 
Tiefer  Querstand  379. 
Tod    des    Kindesin  der  zvreiten  Hâlfte 

der  Schwangerschaft  281.  —  vsrahrend  der 

Geburt  475.  —  Untersuchung  des  Kindes 

nach  477. 
Tod,    plotzhcher   der  Schwangern  266.  — 

in  der  Geburt  458.  —  Geburt  nach  dem 

T.  460. 
Todesfalle  im  W  o  ch  enb  ett,  Statistik 

der  5.50. 
Torsion    der    Nabelschnur    431.    —    der 

schwangeren  Gebiirmutter  61. 
Totenkreuz  577. 
Tott'aule.s  Kind  480. 
Traktionen  mit  der  Zange  511. 
Transfusion  bei  schwerer  Anâmie  454. 
Traubenraole  272. 
Trépan  fiirm  iges     P  erf  o  r  at  orium 

525. 
Trichterformiges  Bocken  297. 
Tris  m  us  neonatorum  605. 
Trochanteren,  Entlemung und  Messung 

der  'J'ii. 
Troikart,    Entleemng    des    hydrocejjha- 

Jischeu  SchiidftlH  mit  dem  527. 
Tubarer  Abort  224. 
Tube  in  der  Sdiwangenfchai't  64. 
T  u  b  ft  n  H  c  h  w  a  n  g  <;  r  «  c  il  a  l't  222. 
Tiiberknlo»!!  bei  Schwangern  239. 
Tiimoren  '1er  Schcido  uh  Geburtsbinder- 


nis  347.  —   des  Beckens  836.   —  des  Na- 

belstranges  432. 
Tympania  uteri  400.  455. 
T  y  m  p  a  n  i  e  der  Darme  bei  der  Geburt  458. 
Tj'phus  bei  Schwangern  236. 

U. 

Uebelsein,  morgendhches  U.  Sohwange- 

rer  69. 
Ueberdrehung.   innere  120.  —    âussere 

121.  137. 
Ueberfruchtung  71. 
Uebergang    von  Stoffen  von  Mutter  auf 

Kind    35.  —  von   Mikroorganismen    von 

Mutter  auf  Kind  236. 
Uebergang    krankmachender    Stoff'e   von 

Mutter  auf  Kind  233,  Kohlenoxydgas  und 

Leuchtgas  233,   Ammoniak  233 ,    Chloro- 

form    233,    Aether    234,    Phosphor  234, 

Quecksilber  234,  Blei  234,   Alkohol   234, 

Morphium  234. 
Uebersohwângerung  71. 
Uebertragen  45. 
Ueberwanderung,  âussere  des  Samens 

11.  —  âussere  des  Eies  12.  —  innere  des 

Eies  12. 
Ueberweites  Becken  339. 
Ueberzâhlige    Pinger     und    Zehen 

376. 
Umfânge  des  Kopfes  106. 
Umschlingungen  der  Nabelschnur  404. 
Umstiilpung  der  Gebârmutter  286.  451. 

—  Blutungen  bei  451. 
Unbefruchtetes  Ei  12. 
Unsichere     Schwangerschaf  t  szei- 

chen  86. 
UnstillbaresErbrechen  Schwangerer 

195. 
Unterbindung  der  Nabelschnur  157. 
Unteres  Uterinsegment  59.  73. 
Unterbliebene  Geburt  289. 
Untersuchung  Schwangerer  84. —  âussere 

U.    Schwangerer   85.  —  bei    der   Geburt 

152.  —  der  Wochnerin  am  Tage  des  Auf- 

stehens  184. 
Urâmie  bei  Eklampsie  205. 
Ureteren,  Geburtshiudernis  durch  Erwei- 

terung  der  kindlichen  369. 
U  t  e  !■  i  n  g  e  r  a  u  s  c  h  s.  Placentargerâusoh  91. 
Uterinsegment,  unti'res  59.  73. 
Utérus    se])tvis    248,    l)ilocularis ,    duplex, 

didelphys,  bicoruis,  arcuatus  249,    unicor- 

nis  250. 
U  t  e  r  u  s  e  X  s  t  i  r  p  a  t  i  0  n  ,    totale    in    partu 

458,  post  partuiri  wegen  Sepsis  571. 
U  tcrusr  11  p  tu  r   349.  —   lielianilluiig    der 

352.  —   fjaijaratoiiiio  bi.'i  352. 
Uterustii  in  p  (I  n  11  il  !■    Il  M  r  11     IMihrssen 

449. 
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Résister. 


V. 

Vaccine  bei  Sohwangern  237. 

Vagin  a  s.  Soheide. 

Vaginale  Inspirationen  des  Kindes 
466. 

Vaginale r  Kaiser schnitt  (Diihrssen) 
bei  Eklampsie  208. 

Vaginofixatio  uteri,  Geburt  bei  vor- 
ausgegangener  347. 

Vagitus  utérin  us  466. 

Valvula  Eustachii  42  (Fig.  52).  —  fora- 
minis  ovalis  42. 

Varie  en  66.67.  —  Thrombose  der  67. — 
Bersten  der  V.  und  Verblutung  266. 

Variola  bei  Sohwangern  236. 

Vasa  omphalomesenterica  s.  Dotter- 
gefiisse  41. 

Veit-Smellie'scher  Handgriff  515. 
519. 

Veitstanz  bei  Schwangern  244 

Vena  umbilioalis  41.  —  Oblitération 
der  V.  umb.  naoh  der  Geburt  179. 

Ventrofixatio  uteri,  Geburt  bei  vor- 
ausgegangener  347. 

Veranderungen  derGebârmutteranhânge 
und  der  Nachbarorgane  in  der  Schwan- 
gerschai't  64.  —  der  Frucht  nach  dem 
Tode  480. 

Verblutung  aus  geborstenem  Varix  266. 
—  aus  der  Nabelschnur  vor  der  Geburt 
430.  —  aus  den  velamentos  inserirten  Ge- 
fsissen  484. 

Verdauungstractus,  Veranderungen 
des  V.  in  der  Sohwangersohaft  70. 

Verdickung  der  Deoidua  257. 

Vergiftung,  akute  durch  Karbolsaure 
und  Sublimât  in  der  Geburt  und  ini 
Wochenbett  459,  s.  auch  149. 

Vergiftung  Sohwangerer  durch  Kohleu- 
oxydgas,  Leuohtgas,  Ammoniak,  Chloro- 
fiirm  233,  Phosphor,  Quecksilber ,  Blei, 
Alkohol,  Morphium,  Aether  234.  —  Ge- 
bârender  dui'oh  Desinficientien  459. 

Verkalkung  der  Placenta  428.  —  der 
toten  Frucht  bei  Extrauterinschwanger- 
schaft  225.  226. 

Verletzungen,  schwere  der  Schwangern 
2G5.  —  des  Kindes  in  der  Sohwanger- 
schaft  266.  —  der  Schwangern  und  des 
Kindes  durch  Blitzschlag  266.  —  der 
Nerven  infolge  der  Geburt  beim  engen 
Becken  315.  —  des  Kindes  bei  der  Ge- 
burt 461.  —  der  kindlichen  "Weiohteile 
bei  der  Geburt  468.  —  der  kindlichen 
Knochen  in  der  Geburt  462. 

Vernix  caseosa  47.  50. 

Verschiebung  der  Kopt'knooheu  in  der 
Geburt  134. 


Verschleppte  Querlage  400.  539. 

Verwachsung  der  Placenta  440. 

Vierlinge  355.  —  Diagnose  der  362. 

Vorderhauptslage  beim  platten Becken 
812.  —  Geburt  in  dritter  und  vierter  381. 

Vordersoheitelbeineinstellung  bei 
engem  Becken  313.  882. 

Vorderscheitellage  313.  .382. 

Vorfall  der  schwangeren  Gebârmutter 
217.  —  der  Hand  und  des  Arms  403, 
bei  engem  Becken  312.  —  der  Nabel- 
sohnur  406,  bei  engem  Becken  312.  — 
der  Scheide  in   der  Schwangerschaft  218. 

—  bei  Querlagen  589. 

V  0  r  1  i  e  g  e  n  der  Hand  und  des  Arms  403. 

—  der  Fiisse  neben  dem  Kopf  404.  — 
der  Nabelschnur  407.  —  des  Arms  bei 
Querlagen  539. 

Vorwasser  113. 

Vorzeitige  Atmung  des  Kindes  469. 
Vorzeitige  Losung  der  normal  sitzen- 
den  Placenta  420. 

W. 

Wachstum  der  Gebârmutter  in  den  ein- 
zelnen  Wochen    der   Schwangerschaft  62. 

—  ungleichmâssiges  W.  der  eiuzelnen  Ge- 
bârmutterabschnitte  in  der  Schwanger- 
schaft 64. 

Wanderniere   als  Geburtshindernis  263. 

—  im  Wochenbette  594. 
Wârmeproduktion  des  F  o  t  u  s  40. 

W  a  r  m  e  w  a  n  n  e    fur    frùhgeborne    Kinder 

192. 
W  a  g  e ,   als  Mittel   zur   Kontrolle   der   Er- 

nâhrung  des  Kindes  186. 
Wahrscheinliche    Schwangerschafts- 

z eichen  86. 
Waloher'sche    Hangelage    340.    540. 

—  als  Ersatz  fiir  den  Schamfugenschnitt 
541. 

Warme  Dusohen  zur  Anregung  der 
AVeheu  494. 

W  a  r  z  e  s.  Brustwarze. 

Warzenhof  in    der  Schwangerschaft  66. 

Wasserhaut  s.  Amnion. 

"Wasserkopf  366.  —  Perforation  des  527. 

"Wechseldusche  zur  Einleitung  der 
kiinstlichen  Friihgeburt  494. 

Wegnahme  des  septischen  Utérus 
in  partu  458.  —  im  Wochenbett  571. 

Wehadern  66.  67. 

Wehen  108.  —  Ursachen  der  108.  —  Peri- 
staltik  der  108.  218.  —  Schmerz  wâhi-end 
der  110.  —  Pathologie  der  288.  —  Ano- 
malien  der  W.  283 ,  beim  engen  Becken 
311.  —  Periodicitât  der  108.  —  Einfluss 
der  W.  auf  die  Herzthâtigkeit  des  Kindes 
133 .    auf    die    Bowegungen    des    Kindes 


Kegister. 
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133.  —  Einfluss  der  Narkotika  auf  die 
166.  —  die  zu  seltenen  283.  —  die  zu 
schwaclien  284.  —  die  zu  starken  285.  — 
die  zu  hâufig  wiederkebrenden  286.  —  die 
abortiven  287.  —  die  zu  lang  dauernden  287. 

—  dieungleichmassigenW.  einzelnerGebâr- 
mutterabschnitte  287.  —  Krampfw.  287.  — 
Anomalieii  der  W.  infolge  Erkrankung  des 
Centralorgans  und  des  Riickenmai'ks  288. 

—  Einfluss  des  engen  Beokens  auf  die 
AVebentbâtigkeit  311. 

AVehenkraft,  Messung  der  111. 
Webenschmerz  110.  —  G-eburt  obne  110. 
Wehenschwâcbe    284. 
"Weisse  Linie,  Pigmentirung   der    68.  — 

Durchsichtigkeit  der  96. 
Weites  Becken,  das  zu  339. 
Wendung,  prophylaktisohe  W.  beim  engen 

Becken  320.  —  durch  Seitenlagerung  534. 

—  durcb  âussere  Handgriiïe  535.  —  duroh 
âussere  HandgriÉfe  in  Verbindung  mit  dem 
kiinstlicben  Blasensprunge  535.  —  durcb 
âussere  und  innere  Haudgriffe  (kombinirte 
W.  und  W.  nacb  Braxton  Hioks)  536.  — 
dureh  innere  Handgriffe  auf  den  Kopf 
537.  —  dui'ch  innere  Handgriffe  auf  die 
Fusse  537.  —  ans  Schâdellage  in  Becken- 
endelage  539.  —  bei  verschleijpter  Quer- 
lage,    bei    eingekeilter   Sohulterlage    539. 

—  unter  Benutzung  des  doppelten  Hand- 
gi-iffs  der  Siegemundin  540. 

Wendungss  oh  linge  484.  —  zur  Ex- 
traktion  am  Steiss  522.  —  zum  Fixiren 
des  vorgefallenen  Arms  539. 

Wharton'sche  Sulze  41. 

Wigand-Martin'scberHandgriff  520. 

Winckel'sche  Krankheit  der  Neuge- 
bomen  612. 

"Winkler'sche   Schlussplatte   33.   34. 

Wirkung  der  Geburt  auf  den  Gesamt- 
organismu8  139. 

AVochenbett,  Physiologie  des  168.  — 
Temperatur  und  Puis  im  169.  —  Ver- 
halten  der  Briiste  im  176.  —  Diàtetik  des 
182.  —  Pathologie  des  549.  —  Stati- 
stik  der  Todesfiille  550.  —  Erysipel  im  585. 

—  8charlach,  Maseru  im  585.  —  Tetanus 
im  586.  —  Gonorrhoe  im  586.  —  Psychosen 
im  588.  —  Anâmie  im  593.  —  Lagever- 
iinderungen  des  Utérus  im  594.  —  Senkung 
und  Vorfall  der  Gebârmutter  im  594.  — 
Atrophie  des  Utérus  ira  594.  —  Hyperin- 
volution  de»  Uteru»  im  595. 

Wochenfluss  s.  Lochien  173. 

W  ii<;hrii:r  i  n,  Gewichtsverlust  der  176.  — 
l'tlit"- der  182.  —  Eniahrmig  der  183. — 
Aul'xtelien  der  184.  —  Untersuchung  ilei' 
W.  am  ïage  des  Aufstcliens  184. 

Wolfurachen  374. 


Wo  11  ha  are   46.  —  im   Kindapech   36.  — 

im  Pruchtwasser  36. 
Wundinfektionskrankheiten,  die  puer- 

peraleu     552.     —     die    Mikroorganismen 

der  553. 
Wundstarrkrampf  der  Neugebornen  605. 
Wundwerden  Neugebomer  189. 

Z. 

Zauge  507.  —  Indikationen  zum  Gebrauch 
der  507.  —  Vorbedingungen  und  Vorbe- 
reitungen  zum  Anlegen  der  509.  —  das 
Anlegen  der  511.  —  Kreuzung  derZangen- 
blatter  512.  —  Anlegen  der  Z.  im  schragen 
Durchmesser   512.  —  Abgleiten    der  512. 

—  Gefahren  der  513.  —  Blutungen  nacli 
Anlegen  der  514.  —  am  nachfolgenden 
Kopfe  515.  —  am  Steiss  515.  —  Gesohichte 
der  515.  —  Aohsenzugz.  516.  —  Schâdi- 
gungen  des  Kindes  duroh  die  514. 

Zange  nach  Nâgele  484.  509.  —  nach 
Busch  516.  —  nach  Briinninghansen  516. 

—  nach  Tarnier  517.  —  nach  Simpson  517. 
Zeichen  der  Sohwangerschaft  86. 
Zeichen  der  Reife  der  Frucht  45. 
Zeiohen,  Hegar'sches  60.  87. 

Zeit  der  S  chwauge  rsch  af  t ,  Diagnose 

der  88. 
Z  e  1 1  g  ewe  b  s  ve  rh  a  r  tu  n  g     Neugeborner 

611. 
Zerreissung   des    Beokens    314.    —    der 

Fugen   des  Beokens  314.  —  des  Dammes 

152.  444.  —  centrale  Z.  des  Dammes  340. 

—  der  verwaohsenen  Soheide  344.  —  des 
Utérus  in  der  Schwangerschaft  350,  in 
der  Geburt  350.  —  des  Cervix  349.  —  des- 
Nabelstrangs  bei  Sturzgegeburten  286,  bei 
sonst  normaler  Geburt  430.  —  Behand- 
lung  der  Z.  des  Utérus  352.  —  Behand- 
lung  der  Z.  der  Soheide  355.  —  der  Rand- 
vene  der  Placenta  415.  —  fotaler  Blut- 
gefâsse  bei  normal  ineerirter  Nabeschnur 
480,  bei  insertio  velamentosa  434. 

Zona  pelucida  12. 

Zotten  des  Chorion,    Bildung   der  17. 

—  in  der  Placenta  34.  —  Bildung  der 
Blutgefâsse  in  den  21.  —  Verhâltnis  der 
Z.  zum  miitterlichen  Blut  18.  —  Ent- 
artung  der  (Blasenmole)  272.  —  Ver- 
kalkung  der  428. 

Zuckerharuruhr    bei    Schwaugcrn   243. 
Zuriickbleibcn   von    Plaocuta-    und    Ei- 

hautrestcn  589. 
Zwerchfellkontrak  t  i  (i  n  en,  inti'auteiMue 

der  Frucht  56. 
Z  wergljeck  e  n  301. 
Zwil  linge   (s.    auoh    ZwillingsBchwauger- 

schaft),  zweieiige,  einciige  356.  —  in  einem 
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Amnion  358.  —  Verhâltnis  der  eineiigen 
Z.  zu  den  zweieiigen  358.  —  Verschie- 
dene  Gewichts-  und  Lângenmaasse  bei 
eineiigen  359.  —  Lage  der  Z.  zu  einander 
360.  —  homologe  Entwicklung  bei  361.  — 
Verschlingung  der  Nabelsobniire  bei  ein- 
eiigen 361.  373.  —  Lageverânderung  des 
zweiten  Z.  in  der  Geburt  364.  —  Kreu- 
zung  der  Kôpl'e  bei  364.  —  Geburt  des 
-zweiten  Z.  365. 


Zivillingsgeburt ,  Verlauf  der  363.  — 
mit  Eollision  der  Friichte  364.  —  Nach- 
geburtsperiode  bei  365. 

Zwillingsscliwangerschaft  356.  — 
Ursachen  der  355.  —  Corpus  luteum  bei 
357.  —  Geschlecbtsverliâltnisse  bei  361.  — 
Verlialten  der  Eihâute  bei  357.  —  Ver- 
halten  der  Placenta  bei  358.  —  Bau  der 
Placenta  bei  358.  —  Diagnose  der  361.  — 
Diagnose  der  Z.  in  der  Geburt  363. 


Bemerkungeii  zur  Litteraturangabe. 

Die  Titel  der  gebrâuchlichsten  deutschen  g-ynâkologischen  Zeitsohriften  sind  in  den 
Citaten  durcbweg  abgekiirzt,  und  zwar  bedeutet  : 

N.  Z.  f.  G.         N'eue  Zeitschrift  fiir  Geburtskunde. 

M.  f.  G.  Monatssctrift  fur  Gebm-tskunde  und  Frauenkrankheiteu. 

Z.  f.  G.  u.  F.    Zeitschrift  fiir  Geburtshiilfe  und  Frauenkrankheiten. 

Z.  f.  G.  u.  G.   Zeitschrift  fiir  Geburtshûlfe  und  Gynâkologie. 

A,  f.  G.  Archiv  fiir  Gynâkologie. 

C.  f.  G.  Centralblatt  fiir  Gynâkologie. 

M.  f.  G.  u.  G.  Monatsschrift  fiir  Geburtshiilfe  und  Gynâkologie. 
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